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PRÉFACE 


J'ai  suivi  dans  ce  livre  un  plan  analogue  à  celui 
de  mes  deux  Traités  des  maladies  de  la  prostate  et  de 
l'urètlire.  Mon  ouvrage  [est  divisé  en  deux  parties.  Dans 
la  première,  je  m'occupe  des  affections  de  la  vessie 
proprement  dites,  c'est-à-dire  des  affections  qui  sont 
uniquement  localisées  dans  cet  organe;  dans  la  seconde, 
j'expose  l'origine,  les  symptômes  et  le  traitement  de 
Taffection  calculeuse. 

Le  première  partie  est  divisée  en  quinze  chapitres. 
Dans  le  premier,  je  décris  l'anatomie  de  la  vessie  et  les 
changements  éprouvés,  à  l'état  physiologique,  par  cet 
organe,  soit  dans  sa  forme,  soit  dans  sa  situation,  et  les 
conséquences  qui  en  résultent  au  point  de  vue  opéra- 
toire. 

Le  second  chapitre  est  consacré  à  des  considérations 
générales  dans  lesquelles  j'étudie  la  physiologie  urinaire, 
suivant  le  liquide  à  partir  du  moment  où  il  sort  du 
filtre  rénal,  jusqu'à  celui  où  il  s'échappe  au  dehors. 
J'expose  ensuite  l'innervation  de  la  vessie  telle  qu'elle  est 
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itdiMJHo  \mv  Hiulgf)  ci  Gianuzzi,  puis  le  développement  decet 
niiiuno  I \it  <l<Mixi(>rnft  partie  de  ce  chapitre  est  consacrée 
A  flnt)  rntriid/uNilions  de  pathologie  générale  ayant  trait 
i\\\%  Mll'nrîlioiis  vésicales  et  calculeuses. 

I)afi4  l<i  troisième  chapitre,  je  décris  Textrophie  delà 
viu)uiM,  Insdiirérentes  théories  qui  ont  été  données  pour 
rit*|ilir|iu»r,  et  particulièrement  celle  d'IIergott,  qui 
luh  panilt  devoir  être  admise.  Les  divers  modes  de 
IniilMiiMMit  curatifs  et  surtout  palliatifs  sont  longue- 
iiMMit  <*x|>li(iué3;jedonneles  procédés  de  Roux,  Ad.  Ri- 
islmnl,  Sédillot,  Pancoast,  Wood  et  celui  du  professeur 
|j<  l*'nrt,  qui  est  incontestablement  le  plus  ingénieux 
tit  l<î  plus  efficace. 

Viont  le  quatrième  chapitre  consacré  aux  in/lamma- 
liiim  (le  la  vessie,  dans  lequel  je  décris  la  cystite  aiguë  du 
(uirpn  et  du  col,  et  la  cystite  hémorrhagique,  la  cystite  chro^ 
nitiue  nu  catarrhe  vésical,  qui  donnent  lieu  à  une  dilata- 
tion des  parois  de  la  vessie  avec  amincissement  ou,  au 
iumtvaive,  à  une  hypertrophie  de  ces  mêmes  parois, 
Hvofi  diminution  de  la  cavité  qu'elles  limitent.  Je  décris 
enfin  les  abcès  des  parois  de  la  vessie  et  la  gangrène 
(le  cet  organe. 

La  description  d^.s  blessures  vésicales  comprenant  les 
plaies  simples,  doubles  ou  compliquées,  et  les  ruptures^  fait 
Tobjet  du  cinquième  chapitre. 

Dans  le  sixième,  je  nroccupe  des  corps  étrangers  venus 
du  dehors,  corps  étrangers  dont  la  variété  est  considé- 
rable, mais  qui  sont  rigides  ou  flexibles,  arrondis  ou 
allongés.  La  partie  la  plus  intéressante  de  ce  chapitre 
est  celle  qui  est  consacrée  aux  innruments  d'extraction, 
qu'on  peut  diviser  on  quatre  groupes  :  instruments 
(textraction  simple;  instruments  d'extraction  par  divi-- 
sion:  instruments  d'extraction  par  duplicature  ;  imlm- 
menls  d'extraction  par  redressement. 
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Lô$  fittulet  urinaire$  vésicales  font  Tobjet  du  septième 
chapitre.  J'étudie  ces  fistules  chez  Thorame  :  ou  eUe$ 
sont  c(/ngénilales  ouacquises.  Congénitales,  elles  coïncident 
souvent  avec  une  imperforation  du  rectum  ;  la  vessie 
s'ouvre  dans  l'intestin,  le  méconium  sort  par  Turèthre  ; 
acquises,  elles  ont  leur  orifice  externe  au  périnée, 
dans  le  rectum,  à  Fhypogastre  ou  à  Tombilic;  elles 
peuvent  aussi  s'ouvrir  à  l'ombilic  et,  dans  ce  der- 
nier cas,  être  le  résultat  de  la  persistance  de  Couraque 
resté  ou  redevenu  perméable.  Chez  la  femme,  les  fistules 
dont  nous  nous  occupons  sont  ou  vésico-vaginales, 
ou  uréthro-vaginales,  ou  vésico-utérines.  Pour  les  gué- 
rir, trois  méthodes  de  traitement  ont  été  mises  en 
usage,  la  méthode  française  ou  de  Jobert^  c'est-à-dire  la 
cystoplastie  par  glissement,  aujourd'hui  abandonnée; 
puis  la  méthode  américaine^  inventée  et  appliquée 
d'abord  par  Sims,  puis  perfectionnée  par  Bozeman. 

Le  huitième  chapitre  est  consacré  aux  fongus  de  la 
vessie,  que  je  considère  comme  des  tumeurs  bénignes 
de  nature  papillaire,  des  polypes  villeux.  Dans  quelques 
cas,  ces  tumeurs  sont  des  myomes,  mais  alors  elles  sont 
le  résultat  d'une  hypertrophie  polypeuse  de  la  prostate, 
qui  vient  faire  saillie  au-dessous  du  trigone. 

Dans  le  neuvième  chapitre,  je  m'occupe  des  hernies 
vésicales  ou  cystocèles.  Il  existe  plusieurs  espèces  de  cys- 
tocèles  :  la  cystocèle  inguinale;  la  cystocèle  crurale,  la  cys- 
tocèle  périnéale,  et  enfin  la  plus  intéressante  de  toutes, 
la  cystocèle  vaginale.  Dans  une  seconde  partie  de  ce 
même  chapitre,  je  décris  les  cellules  vésicales  formées  par 
une  hernie  de  la  muqueuse  vésicale,  au  travers,  un 
écartement  des  fibres  musculaires  de  la  vessie. 

Le  chapitre  suivant,  le  dixième,  est  consacré  aux 

m 

maladies  diathésiques  :  tubercule  et  cancer.  Le  tubercule, 
quelquefois  primitif,  occupe  presque  toujours  le  tri- 
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gonr,  pour  de  là  envahir  la  prostate,  quand  il  n'est 
pas  consécutif  à  une  affection  semblable  du  rein.  Le 
cancer,  secondaire  chez  la  femme  surtout,  et  résultant 
d'une  affection  identique  de  Tutérus,  n'entre  pas  dans 
ma  description,  car  il  se  lie  intimement  aux  maladies 
de  Tutérus;  le  cancer  primitif  fait  donc  seul  Fobjet  de 
ma  description. 

Le  onzième  chapitre  est  consacré  à  la  description 
dû  spasme  du  col  vésical,  spasme  provoqué  aussi  bien 
par  une  affection  des  voies  urinaires  antérieures  à  la 
vessie  que  de  celles  localisées  en  arrière  de  cet  organe. 
Pour  faire  disparaître  le  spasme,  il  n'y  a  qu'à  guérir 
les  affections  qui  lui  ont  donné  naissance. 

La  rétention  d'urine  est  décrite  dans  le  douzième 
chapitre.  Après  en  avoir  exposé  les  causes,  les  symp- 
tômes et  le  diagnostic,  je  m'élends  sur  le  traitement 
et  les  divers  moyens  à  employer  pour  parvenir  dans  la 
vessie  dans  un  cas  difficile  ;  enfin  je  décris  les  divers 
modes  de  ponction  vésicale. 

Après  la  rétention  d'urine,  vient  rincontinence  de  ce 
liquide.  C'est  le  chapitre  treize.  L'incontinence  d'urine 
est  d'origine  locale  ou  générale;  cette  dernière  n'est  autre 
que  rincontinence  nocturne  ou  essentielle.  Cette  espèce 
d'incontinence  exige  divers  modes  de  traitement;  la 
médication  externe,  soit  par  l'hydrothérapie,  la  cauté- 
risation du  col  et  l'électricité  au  moyen  des  courants 
induits  qui  ont  donné  de  bons  résultats  à  Guyon  ;  la 
médication  interne  par  le  bromure  de  potassium  et  la 
belladone  surtout. 

Les  varices  vésicales  sont  décrites  dans  le  chapitre 
quatorze.  Elles  coexistent  le  plus  souvent  à  des  hémor- 
rhoïdes,  et  pour  peu  que  celles-ci  viennent  à  s'enflam- 
mer, les  varices  se  gonflent  et  s'opposent  à  la  sortie  de 
Turine.  Mais,  par  contre,  si  les  hémorrhoïdes  se  dégor- 
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gent,  les  varices  se  vident.  De  ce  mécanisme  de  for- 
mation des  varices  vésicales,  résulte  le  traitement  qui 
consistera  à  dégorger  le  rectum  pour  arriver  à  débar- 
rasser le  col. 

Dans  le  dernier  chapitre  de  la  première  partie,  sous 
la  désignation  de  troubles  généraux  œnsécutifs  aux  affec- 
tions des  voies  ur inaires,  je  décris  :  1*  fa  /îtere  urineuse; 
2**  les  troubles  gastro-intestinaux;  3"*  les  phlegmasies  qni  se 
montrent  pendant  les  maladies  de  Tappareil  urinaire, 
ou  à  la  suite  des  opérations  entreprises  sur  cet  appareil  ; 
4*  les  paraplégies  urinaires.  La  fièvre  urineuse,  qui  apparaît 
par  grands  accès  ou  sous  forme  de  fièvre  continue;  les 
grands  accès  caractérisés  par  des  stades  de  froid,  de 
chaleur  et  de  sueur,  stades  qui  n'ont  pas  la  régularité 
de  ceux  de  la  fièvre  intermittente  ;  la  fièvre  à  forme 
continue,  caractérisée  par  du  frisson  le  soir,  quel- 
quefois ignorée  des  malades,  mais  se  reconnaissant  à 
Télévation  du  thermomètre  qui  marque  38**,o  à  39*. 

Je  discute  la  question  de  savoir  si  la  fièvre  urineuse 
est  uniquement  la  conséquence  d'une  affection  du 
rein,  ou  si  elle  peut  être  due  aussi  à  une  résorption 
de  Turine,  et  j'adopte  cette  opinion  mixte,  la  fièvre 
urineuse  étant  la  conséquence  de  ces  deux  conditions. 
Le  traitement  consiste  surtout  à  favoriser  Télimina- 
tion  de  Turée  par  des  sudorifiques  et  des  purgatifs. 

Les  troubles  gastro-intestinaux  se  traduisent  par  la  rou- 
geur et  la  sécheresse  de  la  langue,  des  vomissements, 
de  la  diarrhée,  et  peuvent  se  présenter  à  Fétat  aigu  ou 
chronique.  Le  traitement  consiste,  comme  pour  la 
fièvre,  dans  l'administration  des  purgatifs  et  des  vomi- 
tifs, en  même  temps  qu'il  doit  tendre  à  reconstituer  le 
malade. 

Les  phlegmasies  consécutives  au  cathétérisme  surtout 
apparaissent,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
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les  masses  musculaires  ou  les  articulations,  soit  dans 
les  cavités  séreuses,  la  plèvre  presque  uniquement. 
Elles  sont  remarquables  par  leur  granité  et  le  peu  de 
puissance  du  traitement. 

Les  paraplégies  urinaires  se  montrent  consécutivement 
aux  maladies  des  voies  urinaires  de  longue  durée. 
Elles  présentent  tantôt  les  symptômes  et  les  lésions 
anatomiques  d'une  paraplégie  véritable  avec  inflam- 
mation et  ramollissement  de  la  moelle;  tantôt  une 
simple  parésie  qui  n'est  expliquée  par  aucune  lésion 
anatomique  tangible.  Inguérissables  dans  le  premier 
cas,  elles  disparaissent^  dans  le  second,  avec  la  maladie 
urinaire  qui  leur  a  donné  naissance. 

Dans  la  seconde  partie  de  mon  ouvrage,  consacrée  à 
Taffection  calculeuse,  j'étudie  la  pierre  dans  le  rein  et  la 
pierre  dans  la  vessie.  La  pierre  dans  le  rein  donnant 
lieu  à  la  néphrite  calculeuse,  je  décris  cette  maladie  dont 
les  deux  symptômes  principaux  sont  la  colique  néphré^ 
tique  et  l'hématurie,  sur  lesquels  je  m'étends  assez  lon- 
guement. Enfin,  les  désordres  causés  par  la  présence 
de  graviers  dans  les  reins  pouvant  s'aggraver  et  don- 
nant lieu  alors  à  la  pyélile  et  à  thydronéphrose,  je  donne 
une  description  de  ces  deux  maladies. 

Après  avoir  décrit  les  effets,  je  décris  les  causes,  c'est- 
à-dire  qu'après  avoir  étudié  les  maladies  du  rein  engen- 
drées par  la  pierre,  j'étudie  cette  dernière.  La  gravelle 
acide  d'abord,  qui  comprend  Padde  urique  et  les  urales; 
puis  Facide  oxalique,  et  particulièrement  l'oxalate  de 
chaux;  la  gravelle  alcaline,  c'est-à-dire  les  phosphates  et 
les  carbonates^  enfin  la  gravelle  indifférente,  dans  laquelle 
j'englobe  la  cystine  et  la  xanthine.  Les  corps  que  je  viens 
d'énumérer  sont  étudiés  au  point  de  vue  physique, 
chimique  et  physiologique;  j'expose,  en  outre,  la 
manière  de  reconnaître,  de  doser  et  de  combattre  la 
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formation  de  ces  différents  corps.  Vient  ensuite  Pétude 
de  la  pierre  dans  la  vessie.  La  description  de  la  pierre 
dans  le  rein  me  dispensant  d'être  long  sur  cette  partie 
de  mon  sujet,  je  ne  donne  guère  que  les  propriétés 
physiques  des  calculs  vésicaux,  m'étendant  davantage 
sur  les  symptômes  auxquels  ils  donnent  lieu  et  sur  le 
caihètèrisme  explorateur. 

La  dernière  partie  de  mon  ouvrage  est  consacrée  à 
une  longue  étude  des  opérations  au  moyen  desquelles 
on  parvient  à  extraire  les  calculs  :  la  lilhotritie,  la  taille 
et  la  lithotritie  périnéale . 
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ANATOMIE 

Définition.  —  On  donne  le  nom  de  vessie  à  une  poche  mus- 
culo-membraneuse  servant  de  réservoir  à  l'urine. 

Attenante  d'une  part  aux  uretères,  qui  lui  amènent  Turme 
des  reins,  d'autre  part  à  Turèthre,  qui  conduit  ce  liquide  à  Tex- 
térieur,  la  vessie,  en  lui  offrant  une  cavité  toute  préparée  dans 
laquelle  il  s'accumule,  l'empêche  de  venir,  à  chaque  instant, 
souiller  les  tissus  et  les  organes  environnants,  comme  cela 
arrive  dans  l'exstrophie  de  ce  viscère. 

Situation.  —  La  vessie  est  située  dans  le  petit  bassin,  au- 
dessus  de  l'aponévrose  pelvienne,  sur  la  ligne  médiane^  entre  la 
symphyse  pubienne  et  le  rectum  chez  1  homme,  la  symphyse 
pubienne  et  l'utérus  chez  la  femme. 

Direction.  —  L'axe  de  la  vessie  est  oblique  d'avant  en  arrière 
et  de  haut  en  bas,  dans  l'état  de  vacuité  ;  il  se  confond  alors  avec 
celui  de  la  paroi  antérieure  du  petit  bassin  ou  symphyse  des 
pubis,  qui,  comme  ou  sait,  se  rapproche  plus  de  l'horizontale 
que  de  la  verticale.  A  mesure  que  la  vessie  se  remplit,  son  axe 
devient  de  plus  en  plus  oblique,  en  sorte  que,  quand  elle  atteint 
le  détroit  supérieur,  il  se  confond  exactement  avec  celui  de  ce 
détroit. 

On  répète,  depuis  Celse,  que  la  vessie  est  un  peu  inclinée  à 
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droite,  mais  cette  assertion  n'a  pas  été  confirmée  par  les  re- 
cherches de  Cruveilhier. 

Chez  le  fœtus,  et  dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  la  vessie 
dépasse  le  bord  supérieur  des  pubis  ;  mais  à  mesure  que  le  sque- 
lette se  développe,  il  s'élève  au-dessus  d'elle  et  la  dépasse  assez 
pour  la  protéger. 

La  vessie  vide  se  ramasse  sur  elle-même,  se  cache  dans  le  fond 
du  petit  bassin,  derrière  les  pubis,  en  sorte  que,rabdomen  étant 
ouvert,  c'est  à  peine  si  on  l'aperçoit  faisant  une  légère  saillie 
sous  le  péritoine.  Quand,  par  suite  d'un  obstacle  quelconque, 
l'urine  ne  peut  s'écouler  librement  au  dehors,  la  vessie  ne  dé- 
passe pas  seulement  le  rebord  de  la  symphyse  pubienne,  comme 
à  l'état  normal,  quand  elle  est  pleine,  mais  elle  s'élève  très-haut 
dans  la  cavité  abdominale,  et  peut  atteindre  Tombilic  et  même 
les  fausses  côtes.  Les  malades,  en  pareil  cas,  continuant  souvent 
à  uriner,  on  a  vu  commettre  des  erreurs  de  diagnostic,  difficiles 
à  éviter,  surtout  chez  les  sujets  gras,  la  palpation  et  la  percussion 
donnant  alors  des  caractères  moins  nets. 

La  vessie  distendue  peut  atteindre  des  dimensions  qui  lui 
donnent  une  capacité  vraiment  extraordinaire  et  on  Ta  vue  con- 
tenir dix  litres  d'urine  et  môme  davantage. 

Forme.  —  La  vessie  a,  d'une  manière  générale,  la  forme 
ovoïde,  mais  un  ovoïde  irrégulier,  car  elle  est  soumise  à  l'action 
des  organes  voisins,  qui  modifient  sa  forme  à  chaque  instant.  Si 
on  insuffle  la  vessie  d'un  cadavre  ou  si  on  y  pousse  une  injection 
d'eau,  Torgane  distendu  prendra  une  forme  ovale,  la  base  dirigée 
en  baS|  le  sommet  en  haut.  Mais  il  est  évident  que,  sur  ce  môme 
cadavre,  la  vessie  n'étant  pas  distendue,  les  viscères  dont  elle 
est  entourée  viendront  déprimer  ses  parois  et  lui  donner  une 
forme  en  rapport  avec  leur  situation.  Sur  le  vivant,  il  'doit  en 
ôtre  tout  autrement,  puisque  la  tonicité  de  ses  fibres  muscu- 
laires lui  conserve  sa  forme  régulière.  Henle,  ayant  eu  l'occasioa 
de  disséquer  un  cadavre  congelé  pendant  la  rigidité  cadavérique, 
a  trouvé  à  cet  organe  la  forme  d'un  ovale  à  diamètre  oblique  de 
haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant. 

Du  reste,  la  forme  de  la  vessie  varie  avec  le  sexe  et  avec  râge« 
Chez  la  î&mmB^  elle  çst  plus  large  transvei»aleoieiit  que  cbez 
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rhomme,  et  l'une  de  ses  moitiés  prédomine  sur  Taiitrei  ce  qui 
tient  probablement  à  la  plus  grande  longueur  des  diapoètres  bo>* 
rizontaux  du  bassin  de  la  femme,  ou  peut-être  à  ce  que,  comme 
Iti  fait  remarquer  Cruveilbieri  les  bienséances  sociales  em- 
pêchent la  femme  de  satisfaire  aussi  facilement  que  lliomme  ai} 
besoin  d'uriner. 

Chez  l'enfant,  la  vessie  a  la  forme  d'une  poire  dont  le  sommet 
regarde  l'ombilic. 

DiMEii8io>\  -r^  Comme  la  forme,  les  dimonsions  de  1m  vessie 
iont  essentiellement  variables,  soit  aux  différents  âges,  soit  dans 
les  deux  sexes  et,  dans  chacun  d'eux,  suivant  les  habitudes, 

La  vessie  de  la  femme  est  ordinairement  plus  grande  que 
celle  de  l'homme,  pour  les  raisons  données  plus  haut.  Cbec  ce 
dernier,  elle  sera  plus  volumineuse  quand  celui-ci  aura  pris  l'ba*- 
bitude  de  retenir  longtemps  ses  urines,  comme  le  font  souvent 
les  personnes  adonnées  aux  travaux  de  cabinet.  Il  est  bien  é\'w 
dent  que  la  v^sie  de  l'enfant  sera  d'une  capacité  moindre  que 
celle  de  la  femme  ou  de  l'homme.  La  capacité  de  la  vessie  d'un 
adulte  peut^  au  dire  de  Cruveilhier,  èliB  évaluée  à  un  demi-litre» 

Mobilité.  —  La  capacité  si  variable  de  la  vessie  dépend  npn- 
seulementde  sa  structure  intrinsèque,  qui  permet  à  ses  parois  de 
prendre  un  développement  considérable,  mais  encore  de  ses 
moyens  de  fixité,  qui  ne  la  retiennent  pas  dans  une  situation 
invariable  et  lui  laissent,  au  contraire,  une  grande  mobilité. 

Les  organes  qui  maintiennent  la  vessie  dans  sa  situation  sont  ; 
1*  le  péritoine,  qui  tapisse  le  fond  de  cet  organe,  sa  face  posté-p- 
rieure et  une  partie  de  ses  faces  latérales;  du  reste,  pour  la 
vessie  comme  pour  le  rectum,  le  péritoine  se  borne  à  passer  au*p 
devant  d'elle  et  ne  lui  est  uni  que  par  un  tissu  cellulaire  très>- 
lAche,  en  sorte  qu'il  lui  semble  étranger  ;  2^  l'ouraque  et  les 
artères  ombilicales  en  haut,  qui  la  fixent  à  l'ombilic,  mais  d'une 
manière  assez  lâche,  en  sorte  que,  dans  son  développement,  elle 
66  rapproche  toujours  de  la  paroi  abdominale  antérieure  ;  3°  les 
ligaments  antérieurs,  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  filaments 
musculaires  étendus  de  sa  paroi  antérieure  au  pubis  ;  4°  turèthre 
^iia prostate  chez  l'homme,  le  vayin  chez  la  femme,  la  main- 
tiennent en  bas  ;  5*"  F  aponévrose  pelvienne^  qui  se  réfléchit  de 
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bas  en  haut,  seperâ5ll^ellpetsIIrkIWtIm^etkretieIltenll^ 
et  en  arrière. 

Ces  moyens  de  fixité  laissent,  comme  on  le  vcàL,  la  vessie  à 
peu  près  libre  de  s'élever  àan^  la  cavité  s^daminale,  ce  qm  ex- 
plique, eu  partie,  le  grand  développement  qu'elle  prend  parfois 
de  ce  côté  et  comment  elle  peuu  dès  lor^  être  atteinte  par  les 
violences  extérieures  ;  car.  à  I  état  de  vacuité,  la  svmplhyse  pu- 
bienne la  protège  presque  toujours  suflKsammenL 

Rapports.  —  La  vessie,  étant  un  onrane  creox,  psésente  à 
étudier  tme  surface  externe  et  tate  surface  tmeme.  La  première 
seule  étant  en  contact  aver  les  oirmies  voi£iii&,  c'est  d'elle  que 
nous  allons  étudier  les  rapportf^ 

Star  face  externe  de  la  t>essie.  — Pour  &cilit£r  l'étude  des  rap- 
ports de  la  vessie,  on  lui  considère  fax  rteions  :  ime  fêot  anté- 
rieure, une  face  postérieure,  deux  faces  latérales,  nne  base  el  wi 
sommet. 

La  face  atuêrieure  est  en  rapport  avec  la  svmpliTse  pubienne, 
les  corps  des  pultis,  les  muscles  obturateurs  qui  recouvrent  les 
trous  obturateurs  et  l'aponé^Tose  dont  ils  sont  tapissés, 

De  la  partie  inférieure  de  cette  face.,  c'e^t^-à-dire  au  nirean  du 
col,  partent  des  faisceaux  de  fibres  musculaires  volmnineax  qoi 
vont  s'implanter  sur  l'aponévrose  pehienne,  sur  les  ofttés  de  la 
symphyse  pubienne.  Ces  faisceaux  répondent  à  la  ièot  sapé- 
rieure  de  la  prostate  et  au  lacis  veineux  dont  cette  glande  est 
entourée  ;  ils  limitent,  de  chaque  cc»té,  une  âoite  de  cavité  qua- 
drangulaire,  bornée  en  avant  i»ar  la  symphyse  pubienne,  en 
arrière  par  la  vessie,  cavité  obstruée  par  du  tissu  cellulaire.  La 
face  antérieure  de  la  vessie  est,  d'ailleurs,  sillonnée  par  des 
veines  volumineuses,  obliquement  dirigées  de  haut  en  bas  ^  de 
dehors  en  dedans,  qui  riennent  se  réunir  en  un  seul  tronc  eâi  se 
jeter  dans  la  veine  dorsale  du  pénis,  après  avoir  traversé  Te^ce 
quodrangulaire  dont  nous  avons  parlé.  Ces  veines,  comme  le 
(ait  trèi^bien  r^^marquer  Mercier  (de  Neufchâtel),  sont  suscep- 
tibleH  d'être  \Mt^.%,  par  le  trocart,  dans  la  ponction  vésicale  sou»- 
pubierine  de  Voillemier^ 

\.  Awitmnlff  H  phy$UfUtijk  fk  la  vessie.  Paris,  1872. 
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Le  rapport  le  plus  important,  au  point  de  vue  cbirurgical, 
c'est  celui  qu*affecte  la  vessie  avec  le  péritoine.  A  tétai  de  vaeuùéj 
la  vessie,  cachée  derrière  le  pubis,  est  complètement  recouverte 
par  le  {léritoine,  qui  passe  directement  de  la  paroi  abdominale 
sur  sa  face  postérieure,  sans  toucher  sa  face  antérieure.  Dis^ 
tendue j  la  vessie  s'élève,  hors  du  petit  bassin,  dans  la  cavité 
abdominale.  Dans  ce  mouvement,  elle  soulève  le  péritoine,  dont 
elle  se  coiffe  comme  d'une  calotte  dont  les  bords  descendent 
beaucoup  plus  bas  en  arrière  qu'en  avant,  disposition  impor- 
tante au  point  de  vue  chirurgical,  car  c'est  sur  elle  qu'est  fondée 
la  possibilité  d'explorer  la  vessie  par  rbypogastre,de  la  symphy- 
séotomie,  de  la  ponction  et  de  la  taille  bypogdstriques. 

Ici  se  présente  à  résoudre  la  question  de  sa  voir  jusqu'à  quel 
niveau  descend,  sur  la  paroi  antérieure  de  la  vessie,  le  cul-de- 
sac  péritonéal  que  forme  cet  organe  en  se  repliant  de  la  face 
postérieure  de  la  paroi  abdominale  antérieure  sur  celte  face  an- 
térieure. Les  anciens  regardaient  la  ponction  hypogastrique  de 
la  vessie  comme  peu  dangereuse,  et  J.-L.  Petit,  croyant  que 
l'ouraque,  étendu  comme  nous  l'avons  vu  de  l'ombilic  au 
sommet  de  la  vessie,  constituait  au  cul-de-sac  péritonéal  une 
corde  de  sustentation  assez  rigide  pour  le  soulever  proportion- 
nellement au  développement  de  la  vessie,  ne  lui  attribuait  pas 
plus  d'inconvénient  qu'à  un  coup  d'épée  dans  l'eau,  ce  qui  était 
fort  exagéré. 

Mais  si,  en  r^le  générale,  le  cul-de-sac  péritonéal  ne  descend 
pas  assez  bas  en  avant  de  la  vessie,  pour  se  trouver  blessé,  dans 
une  des  opérations  pratiquées  sur  cet  organe,  il  existe  à  cette 
règle  quelques  exceptions.  Sur  dix-huit  sujets  dont  il  a  insufflé 
la  vessie,  Sappey  a  vu  trois  fois  le  cul-de-sac  péritonéal  n'être 
séparé  du  pubis  que  par  une  distance  de  15  à  20  millim.,  quoique 
la  tumeur  s'élevât  à  8  ou  9  cent,  au-dessus  de  la  symphyse 
pubienne.  Ordinairement,  toutefois,  cette  distance  est  de  4  à 
3  cent. 

Chez  les  individus  atteints  d'anciennes  rétentions  d'urine, 
des  anses  intestinales  s'insinuent  quelquefois  dans  le  cuWe-sac 
péritonéal  et  le  font  descendre  jusqu'au  bord  supérieur  de  la 
symphyse  pubienne. 
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La  face  postérieure  de  la  vessie  à  Tétat  de  vactiitë,  plane 
chez  l'homme  et  concave  chez  la  femme^  est  en  rappoH  avec  le 
rectum  chez  le  premier  et  l'utérus  chez  la  seconde.  Dans  les 
deux  sexes  elle  est  recouverte  par  le  péritoine  qui  formé,  en  se 
réfléchissant  sur  les  organes  voisins,  un  cul^e^sac  dans  lequel 
viennent  s'engager  les  circonvolutions  de  l'intestin  grêle,  en 
Horté  que  la  vessie  se  trouve  plus  ou  moins  éloignée  des  organes 
environnants.  Quand  el'e  est  vide  et  rétrattée^  les  vésicules 
séminales  et  l(*s  canaux  déférents  abandonnent  la  paroi  posté-» 
rieure  de  la  vessie  pour  s'appliquer  sur  le  rectum.  Quand  elle 
est  dUtendue^  sa  face  postérieure  s'accole  immédiatement  à  la 
face  antérieure  du  rectum  et  atteint  même,  sur  les  côtés,  la 
concavité  du  sacrum.  Chez  la  femme,  elle  repousse  l'utérus  en 
arrière  et  s'élève  même  au-dessus  de  lui ,  pour  remplir  entière* 
ment  l'excavation  pelvienne. 

Ce  qu'il  importe  le  plus  de  connaître  pour  la  pratique  chirur- 
gicale, c'est  la  distance  qui  sépare  le  cul-de-sac  péritonéal  posté- 
rieur de  la  superficie  des  téguments.  Or  cette  distance  Varie 
iuivant  l'état  de  plénitude  ou  de  vacuité  de  la  vessici  Dans  ce 
dernier  cas,  elle  est  de  h  cent,  environ  jusqu'à  la  base  de  la 
prosiate,  et  de  5  à  6  cent,  jusqu'à  l'orifice  anal;  mais,  à  mesuré 
que  la  vessie  se  distend,  elle  devient  de  plus  en  plus  considé- 
rable. Cependant,  d'après  Sappey,  d'accord  avec  Vèlpeau  et 
Legendre,  elle  ne  mesurerait  jamais  plus  de  8  cent.  Héfciét*  (dé 
Neutchfttel)  n'a  pu,  en  distendant  la  vessie,  atteindre  plus  de 
«  cent.  1/2  *. 

Chez  les  jeunes  sujets,  le  cul-de-sac  péritonéal  descend  jus^ 
qu'au  sommet  des  vésicules  séminales  et  même  plus  bas. 

Chez  l'homme  et  chez  la  femme,  on  trouve  dans  ce  cul-de^ae 
des  filaments  fibreux  beaucoup  moins  forts  que  ceux  de  la  face 
antérieure  auxquels  on  a  donné  le  nom  de  ligaments  postérieurs 
de  la  vessie,  quoiqu'ils  n'aient  rien  d'analogue  aut  précédentSi 

Chez  la  femme,  le  cul-dc-sac  péritonéal  descend  jusque  sur  lé 
col  de  l'utérus  et  forme,  de  chaque  côté  de  cet  organe,  en 
s'accolant  à  lui-même,  ce  qu'on  appelle  les  ligaments  larges, 

\ ,  Ouvrage  cité. 
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i  Faces  latérales.  —  Elles  sont  aussi  recouvertes  par  le  pùri- 
lioioe,  mais  seulomenl  dans  leur  partie  supérieure,  et  côtoyées 
HHr  le«  arlàree  ombilicales  chez  Jo  fœtus,  par  les  ligaments  qui 
yh»  remplacent  chez  l'adulte.  Les  canaux  déférents,  appliqués 
•Qr  cette  mftme  face  et  recouvert?  jiar  te  péritoine  qu'Us  soulè- 
Wtil,  croisent  très-obliquement  les  cordons  iibrcux  formés  par 
l'oblitération  des  artères  ombilicales, 

La  base  de  h  vessie,  qu'on  nomme  pins  justement  peut-être 
région  inférieure,  parce  que  ces  mots  désignent  plus  vaguement 
Une  région  doni  les  limites  sont  ditBciles  h  préciser,  s'étend,  chez 
IfAontmet  en  avant,  jusqu'à  la  base  de  la  prostate  dont  l'byper- 
Etropbie  la  repousse  souvent  en  arriôie,  en  allongeant  l'urèthre 
nBe  ce  cdté,  DU  en  dissociaut  les  libres  musculaires  qui  forment 
le  bas-fond  decetorgane;  en  arrière,  jusqu'à  la  face  antérieure; 
■or  les  eûtes,  jusqu'aux  faces  latérales  comprenant  l'espace  limité, 
lëechaque  cdté,  par  le  bord  interne  des  vésicules  séminales. 
[Ges  deuil  organes,  dont  la  grosse  extrémité  est  en  arrière,  sont 
nrrgéfi  obliquement  d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans; 
ms  canaux  déférents,  situés  dun-i  le  mttrne  tiens,  cdtoient  leur 
■U^  interne,  eu  sorte  qu'ils  limitent  un  tiiangle  dont  la  forme 
At  U  grandeur  sont  celles  du  bas-fond  de  la  vessie.  Éloignées  de  G 
à  7  cent.,  su  niveau  de  leur  grosse  extrémité,  les  vésicules  sémi- 
nales ne  sont  séparées  l'une  de  l'autre  il  leur  extrémité  antérieure 
qui  pénètre  dans  la  prostate  que  par  les  canaux  déférents.  Appli- 
directement  sur  la  vessie,  quand  elle  est  pleine,  les  vési- 
!S  s'en  éloignent  pour  retomber  sur  le  rectum,  quand  elle  est 
ftde. 

Le  rapport  du  rectum  et  de  ta  vessie  est  lîmiti^  h  l'aire  du 
triangle-,  compris  entre  les  vésicules  séminales  et  les  canaux  dé' 
fèretits;  mais  le  rectum  n'est  pas  immédiatement  appliqué  sur 
ces  oi^anes,  dont  il  est  séparé  par  du  tissu  Qbreux  h  libres  irans- 
ii?r£ales,  qui  leur  constitue  une  enveloppe.  Ces  fibres  forment 
outre  les  résiculee  séminales  d'un  côté  et  celles  du  côté  opposé 
une  lame  fibreuse  triangulaire,  qui  n'est  autre  que  ['aponévrose 
prostato-péritonénle  de  Denonvilliers,  Cette  aponévrose,  dont 
la  base  est  tournée  en  haut,  va  se  perdre  sur  le  feuillet  antérieur 
du  cul-de-sac  recto-vésical  du  péritoine;  les  fibres  de  cette 
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aponévrose  partent  de  chaque  c6té  d*un  raphé  médian  qui 
s'étend  de  son  sommet  à  sa  base,  pour  atteindre  le  bord 
interne  des  vésicules  séminales  où  elles  se  dédoublent  en  deux 
feuillets  qui  forment  l'enveloppe  musculaire  de  ces  dernières. 
Au  niveau  de  cette  aponévrose,  le  rectum  et  la  vessie  seraient 
donc  en  contact  immédiat^  s'ils  n'étaient  séparés  par  cette  lame 
fibreuse. 

La  disposition  que  nous  venons  de  décrire  n'existe  que  dans 
l'état  de  plénitude  de  la  vessie  ;  quand  elle  est  vide,  au  contraire, 
le  cul-de-sac  du  péritoine  descend  si  bas  qu'il  recouvre  le  col  des 
vésicules  séminales,  c'est-à-dire  l'embouchure  de  ces  réservoirs 
dans  le  canal  déférent. 

C'est  sur  le  peu  d'épaisseur  des  tissus  qui  séparent ,  quand 
elle  est  pleine,  la  vessie  du  rectum  qu'est  fondée  la  possibilité  de 
la  taille  recto-vésicale  de  Sanson,  de  la  ponction  vésicale  recto- 
yésicale  et,  comme  conséquence  de  ces  deux  opérations,  des 
fistules  vésico  et  uréthro-rectales,  si  difûciles  à  guérir  ;  enfin,  de 
l'exploration  de  la  vessie  par  le  rectum,  au  travers  duquel  il  est 
facile  de  la  sentir,  quand  elle  est  pleine. 

Richet  et  Cruveilhier  appellent ,  avec  raison,  l'attention  sur 
la  laxité  du  tissu  cellulaire  interposé  au  péritoine  et  au  rectum, 
laxité  qui  permet  de  décoller  ces  deux  organes  l'un  de  l'autre. 
Il  en  est  tout  autrement  de  l'aponévrose  prostato-péritonéale, 
dont  le  tissu  dense  et  serré  ne  peut  être  que  très-difficilement 
séparé  de  la  prostate. 

Chez  la  femme^  la  base  de  la  vessie  est  en  rapport,  de  haut  en 
bas,  avec  la  partie  inférieure  du  col  de  l'utérus,  avec  le  corps  et  la 
face  antérieure  du  vagin.  Le  rapport  est  plus  intime  entre  le 
vagin  et  la  vessie  qu'entre  la  vessie  et  le  col  de  l'utérus.  De  ces 
rapports  résultent  la  possibilité  d'explorer,  de  ponctionner  et  de 
tailler  la  vessie  parle  vagin,  d'où  les  fistules  vésico- vaginales  plus 
fréquentes  encore  après  le  séjour  de  la  tête  du  fœtus  au  détroit 
inférieur  ;  enfin,  la  propagation  à  la  vessie  du  cancer  du  col 
utérin. 

Le  sommet  de  la  vessie  est  bien  moins  facile  à  limiter  que  les 
autres  régions  de  la  surface  externe  de  la  vessie.  On  peut  cepen- 
dant comprendre,  sous  cette  dénomination,  la  partie  qui  entoure 
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Tooraque  dans  un  rayon  peu  étendu.  L'ouraque  est  un  cordon 
ligamenteux  d'apparence  musculeuse  qui,  de  la  vessie,  s'étend  à 
rombUic,  auquel  il  est  adhérent.  L'ouraque  est  le  vestige  d'un 
canal  qui,  chez  le  fœtus,  s'étend  de  la  vessie  à  Tallantoîde,  en 
traversant  l'anneau  ombilical.  Son  oblitération  commence  vers 
le  sixième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  en  allant  de  l'allantoîde 
à  la  vessie.  11  n'est  pas  rare,  d'ailleurs,  de  le  trouver  perméable 
encore  après  la  naissance  et,  dans  quelques  cas  exceptionnels, 
on  a  vu  l'urine  continuer  à  s'écouler  par  son  orifice. 

De  chaque  côté  de  l'ouraque  sont  deux  cordons  analogues 
au  précédent,  mais  plus  minces  ;  ce  sont  les  vestiges  des  artères 
ombilicales. 

Le  sommet  de  la  vessie,  complètement  caché  dans  le  petit 
bassin  quand  cet  organe  est  vide,  fait,  au  contraire,  une  saillie 
plus  ou  moins  proéminente  dans  la  cavité  abdominale  quand  il 
se  remplit  ;  en  sorte  que,  dans  les  cas  de  surdistention,  son 
extrémité  supérieure  peut,  comme  nous  l'avons  vu,  s'élever  plus 
haut  que  la  cicatrice  ombilicale.  A  mesure  que  la  vessie  s'élève 
dans  l'abdomen,  l'ouraque  monte  avec  elle  et  soulève  le  péri- 
toine auquel  il  adhère  assez  intimement,  en  sorte  que  celui-ci 
forme  une  espèce  de  repli  falciforme,  auquel  on  a  donné  le  nom 
de  petite  faux  du  péritoine.  De  chaque  côté  de  celui-ci  et 
répondant  aux  artères  ombilicales,  on  voit  deux  replis  semblables, 
mais  moins  prononcés. 

Surface  interne  de  la  vessie.  —  La  surface  interne  de  la 
vessie,  comme  toutes  les  cavités  qui  communiquent  avec  l'exté- 
rieur, est  tapissée  d'une  muqueuse,  dont  la  couleur  normale 
varie  avec  l'âge  :  blanc  bleuâtre  chez  l'enfant,  elle  est  gris  cendré 
chez  l'adulte,  rouge  chez  le  vieillard.  Lisses  et  exemptes  de  rides 
chez  l'enfant,  ses  parois  deviennent,  avec  Tâge,  de  plus  en  plus 
rugueuses  ;  ces>ugosités,  qui  s'effacent  par  la  distension  dans 
les  vessies  normales,  persistent,  au  contraire,  dans  celles  qui 
sont  malades  et  constituent  ce^qu'on  a  désigné  sous  le  nom  de 
vessies  à  colonnes.  Ces  colonnes  sont  des  saillies  formées  par 
l'hypertrophie  plus  ou  moins  considérable  des  fibres  musculaires 
sous-jacentes  à  la  muqueuse.  Souvent  cette  muqueuse  s'enfonce 
dans  l'espace  qui  sépare  les  colonnes  et  forme  des  anfractuosités 
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mixi)ueUe8  on  a  donné  le  nom  d^  cellalesi  d'où  le  nom  dt  vemet 
àeelhile$. 

La  partie  la  pld^  importante  de  la  surface  interne  de  la  fesaii) 
est  le  iriyone  vésical  ou  de  Lieutaud.  Le  trigone  est,  comme 
son  nom  lindique,  un  triangle  dont  les  cdtés  sont  égaux  et  les 
angles  constitués  par  trois  ouvertures  :  deux  en  arrière^  ce  sont 
les  oriflceà  des  uretères  ;  un  en  avant,  Torifice  oréthro-vésical| 
c'e«t4i-dire  Tembouchure  de  la  vessie  dans  l'urMire,  le  eol  de 
la  vessie. 

La  surface  du  trigone  est  totgours  lisse  à  l'état  normal. 
Mercier  (de  Neufchâtel)  prétend  avoir  souvent  remarqué  une 
saillie  musculaire  s'étendant  perpendiculairement  du  centre  de 
l'orifice  uréthro^vésical  sur  le  milieu  d  une  ligne  tirée  entre  les 
deux  embouchures  des  uretères.  Cette  dernière  ligne  n'est, 
d'ailleurs,  pas  fictive;  on  la  voit  réunir  les  deux  uretères  sous  la 
forme  d'une  saillie  plus  ou  moins  prononcée,  qui  se  prolonge 
an  dehors  le  long  de  la  portion  de  ces  organes  qui  traverse  la 
Yessie» 

Le  trigone  est  dirigé  un  peu  obliquement  en  bas  et  en  arrièrei 
La  portion  de  la  base  de  la  vessie  située  en  arrière  de  la  ligné 
saillante  dont  nous  avons  parié  tout  à  l'heure  est  souvent  un  peu 
déprimée  ;  on  lui  a  donné  le  nom  de  bas- fond  de  la  vessie.  Cru-* 
veilhier  fait  remarquer  que  dans  Tétat  de  vacuité  l'orifice  uré- 
thro-vésical  est  la  partie  la  plus  basse  de  la  vessie,  tandis  que 
dans  l'état  contraire  c'est  la  partie  postérieure  au  trigone  qui 
descend  au-dessous  de  cet  orifice.  Quelquefois  il  existe  là  un 
Véritable  cul-de-sac,  dû  à  l'hypertrophie  de  la  prostate,  qui  vient 
soulever  le  trigone  ;  aussi  n'existe4-il  rien  de  semblable  chex 
Tenfant,  dont  la  prostate  est  à  l'état  rudimentaire. 

On  attribue  au  trigone  vésical  une  sensibilité  plus  exquise 
qu'aux  autres  parties  de  la  vessie.  La  réalité  de  cette  isensibilité, 
quoiqu'elle  soit  niée  par  beaucoup  d'auteurs,  est  indiscutable. 

On  a  prétendu  que  le  trigone  était  constitué  par  une  légère 
iiillie  de  la  prostate,  alléguant,  comme  preuve,  qu'il  n'existait 
pas  chez  la  femme  ;  mais  l'existence  de  ce  triangle  chez  la 
lëmme  ne  peut  être  niée  ;  il  est,  à  la  vérité,  moins  proéminent 
Qtt6  thez  l^omme,  mais  néanmoins  parfaitement  visible. 
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Les  uretères  s'engagent  dans  les  parois  de  la  vessie  an  niiean 
des  parties  latérales  du  bas-fond  de  cet  organe;  ils  parcoarent  à 
partir  de  ce  point,  entre  la  cooche  musculaire  et  la  membrane 
muquense,  un  trajet  de  deux  centimètres,  pour  s'ouvrir,  comme 
nous  l'avons  déjà  dit,  aui  angles  postérieurs  da  trigone  par  un 
orifice,  plus  étroit  que  le  canal  lui-même,  ayant  la  forme  d'une 
fente  oblique  de  4  à  3  mil),  de  longueur,  éloigné  de  deux  centi- 
mètres de  celui  du  côté  opposé. 

L'orifice  uréthro-vésical  ou  col  de  la  vessie  est  situé  un  peu 
au-dessus  du  trigone;  il  offre,  quand  on  le  regarde  du  côté  delà 
vessie,  Taspect  d'une  ouverture  à  bonis  mousses  et  arrondis, 
entourée  d'un  bourrelet  rcuqueuxqui  recouvre  un  anneau  mus- 
culeux,  formé  de  fibres  circulaires,  extrêmement  résistant  et 
pouvant  atteindre  jusqu'à  un  centimètre  d'épaisseur.  Circulaire 
ou  infundibuliforme  chez  les  enfants  et  les  adultes,  il  est  trans- 
versal chez  les  individus  ayant  dépassé  quarante-cinq  ans,  en 
sorte  qu'il  semble  formé  de  deux  lèvres,  l'une  inférieure,  l'autre 
supérieure.  Sur  la  lèvre  inférieure  existe  parfois  un  appendice 
plus  ou  moins  mince  et  allongé^  flottant,  auquel  Lieutaud  a 
donné  le  nom  de  luette  vésicale.  Il  est  formé  de  fibres  muscu- 
laires recouvertes  de  la  muqueuse,  et  résulte,  au  dire  de  Ricbet 
et  de  Cruveilhier,  d'un  état  pathologique. 

Strcctijbe  DELA  VESSIE.  —  Les  parois  de  la  vessie  ont,  à  l'état 
normal,  une  épaisseur  qui  varie  proportionnellement  au  degré 
d'amplitude  de  cet  organe  :  de  3  à  5  mill.  dans  sa  partie  supé- 
rieure, elles  sont  de  16  mill.  au  niveau  du  trigone,  quand  elle 
est  pleine  ;  vide,  elles  atteignent  une  épaisseur  de  10  à  15  mill. 
Elles  sont  formées  de  trois  tuniques  superposées.  La  plus  super-' 
flcielle,  incomplète,  dépend  du  péritoine;  au-dessous  est  une 
tunique  musculaire  ;  à  l'intérieur  la  vessie  est  tapissée  par  une 
membrane  muqueuse  ;  ce  sont  les  mêmes  tuniques  que  celles 
des  uretères,  l'enveloppe  péritonéale  en  plus.  Enfin,  il  existe  des 
vaisseaux  et  des  nerfs  qui  viennent  nourrir  et  animer  l'organe. 

Le  péritoine  constitue  à  la  vessie  une  sorte  de  calotte  ren- 
versée en  arrière  et  dont,  par  conséquent,  les  bords  descendent 
inégalement  sur  ses  différentes  faces.  En  arrière,  il  recouvre 
complètement  la  face  postérieure  pour  se  porter  sur  le  rectum 
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chez  l'homme,  sur  l'utérus  chez  la  femme.  En  avant,  au  con- 
traire, la  séreuse  passe  directement  de  la  paroi  abdominale  sur 
sa  face  supérieure,  quand  l'organe  est  complètement  revenu  sur 
lui-même.  Mais,  à  mesure  qu'il  se  distend,  il  soulève  le  péri- 
toine, qui  vient  descendre  plus  ou  moins  bas  sur  cette  face, 
comme  nous  l'avons  déjà  dit,  à  une  distance  de  la  symphyse 
pubienne  variant  de  4  à  5  cent.  C'est  là  assurément  la  disposi- 
tion la  plus  importante  à  connaître  au  point  de  vue  des  opéra- 
tions chirurgicales.  Les  faces  latérales  sont,  comme  l'antérieure, 
revêtues  par  la  séreuse  péritonéale  dans  une  étendue  variant 
avec  le  degré  de  plénitude  de  la  vessie.  La  face  inférieure  de 
cette  dernière  est  complètement  dépourvue  de  péritoine,  au 
moins  dans  l'état  de  plénitude  ;  car,  quand  elle  est  revenue  sur 
elle-même,  le  péritoine  s'avance  très-loin  sur  le  bas-fond  et  jus- 
qu'au col  des  vésicules  séminales. 

La  description  de  la  tunique  musculaire,  très-difficile  à  étu- 
dier, varie  avec  les  anatomistes.  Sappey,  qui  a  fait  de  cette 
couche  musculaire  une  étude  particulière,  la  divise  en  trois 
plans  superposés  :  le  plus  superficiel,  formé  de  fibres  longitudi- 
nales; le  moyen,  de  fibres  circulaires;  le  troisième,  de  fibres 
entrecroisées  lui  donnant  l'aspect  plexiforme. 

Les  fibres  de  la  couche  superficielle  semblent  s'élever  de  la 
périphérie  de  la  prostate,  du  pubis,  de  l'aponévrose  pelvienne 
pour  s'étendre  de  là  sur  toute  la  circonférence  de  la  vessie. 
Celles  de  la  face  antérieure  naissent  du  pubis  par  des  tendons 
élastiques  (Ireitz),  entre  lesquels  passent  des  veines  nom- 
breuses; appliqués  sur  la  face  supérieure  de  la  prostate,  ces 
tendons  complètent  la  loge  aponévrotique  de  cette  glande  et  se 
continuent  en  dehors  avec  l'aponévrose  pelvienne  supérieure. 

Arrivées  sur  la  vessie,  les  fibres  musculaires  sont  d'abord 
rapprochées,  puis  s'écartent  à  mesure  que  la  surface  à  recouvrir 
devient  plus  considérable,  en  sorte  que  les  fibres  moyennes 
atteignent  seules  le  sommet  de  la  vessie  et  se  réfléchissent 
même,  en  partie,  sur  sa  face  postérieure  où  elles  se  continuent 
avec  les  fibres  postérieures.  Arrivées  au  niveau  de  Touraque, 
elles  lui  fournissent  quelques  fibres  qui  se  continuent  avec  celles 
de  cet  oi^gane. 
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lies  fibres  superficielles  les  plus  externes  s'épanouissent  su 
les  parties  latérales  de  la  vessie  et  vont  s'unir  à  celles  de  la  faci 
postérieure,  en  décrivant  des  courbes  à  concavité  inférieure. 

Les  fibres  postérieures  partent  de  la  face  postéro-inférieure  d< 
la  prostate  en  un  faisceau  qui  se  continue  sur  la  face  postérieur 
de  la  vessie  sous  forme  d'un  ruban  large  de  3  à  4  cent.,  et  s'épa 
mmissent,  comme  celles  de  la  face  antérieure,  sur  les  faces  laté 
raies  de  cet  organe,  en  s'unissant  aux  fibres  qui  viennent  de  h 
(aee  antérieure. 

Cette  disposition  démontre  par  quelles  connexions  intime 
sont  reliées  ensemble  la  prostate  et  la  vessie. 

Les  fibres  latérales,  beaucoup  moins  abondantes,  proviennen 
en  partie  de  la  disposition  des  fibres  antérieures  et  postérieure 
que  nous  venons  d'indiquer,  en  partie  de  fibres  propres  qui 
nées  des  parties  latérales  de  la  prostate,  du  releveur  de  lanus  e 
de  l'aponévrose  pelvienne,  s'élèvent  sur  l'organe  pour  se  porter 
une  fois  arrivées  au  niveau  du  milieu  des  parois  vésicales,  ei 
avant  et  en  arrière.  Là  elles  pénètrent  dans  l'épaisseur  de  ee 
parois  et  vont  se  confondre  avec  celles  de  la  couche  moyenne 

Ces  fibres  latérales  fournissent  aux  uretères,  dans  leur  demi 
circonférence  inférieure,  des  fibres  nombreuses. 

la  couche  moyenne,  formée  de  fibres  circulaires,  n'est  pa 
admise  par  tous  les  auteurs,  Kollikcr  entre  autres.  Elles  ne  son 
guère  visibles,  en  effet,  que  sur  la  paroi  antérieure  de  la  vesaie 
où  elles  forment  un  plan  demi-circulaire,  leurs  extrémités  s'u 
nissant,  comme  nous  l'avons  dit  ci-dessus,  avec  celles  des  fibre 
latérales. 

La  couche  interne  ou  sous-muqueuse  a^i  composée  de  fibre 
extrêmement  pâles,  formant  des  faisceaux  obliques  et  transver 
laux,  plus  ou  moins  forts,  et  circonscrivant  de  véritables  maille 
d*où  résultent  les  vessies  à  colonnes.  Cette  disposition  des  fibrei 
musculaires  dont  nous  parlons  fait  qu'elles  ne  s'étendent  pas  sui 
toute  la  surface  de  la  vessie,  et  par  suite,  la  muqueuse,  n'étan 
pas  soutenue  dans  les  points  où  elles  font  défaut,  peut  a'engagej 
^tre  elles  et  former  des  cavités  ;  d'où  les  vessies  à  cellules. 

Ce  sont  les  fibres  musculaires  de  cette  couche  qui  se  coati 
nuent  au  niveau  du  col  avec  la  couche  épaisse  de  fibr^  ehrcu- 
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bires  constituant  le  sq[>binGtar  vésical.  Du  reste,  une  certaine 
quantité  de  ces  fibres  se  continuent  avec  celies  de  l'urèibre,  des 
uretères  et  de  l'ouraque. 

Au  milieu  du  trigone  vésical,  il  existe  une  couche  de  fibres 
d'un  blanc  jaun&tre,  située  immédiatement  au-dessous  de  la 
muqueuse  et  continue  avec  les  fibres  musculaires  longitudinales 
des  uretères  qui  traversent  la  couche  musculaire  de  la  vessie 
(KoUiker).  Toutefois,  ce  triangle  est  formé  surtout  d'éléments 
élastiques  transversaux  qui  se  confondent  avec  les  fibres  du  plan 
moyen  et  constituent  une  couche  de  fibres  fines,  serrées  et 
parallèles,  présentant  une  surface  lisse  et  unie.  On  y  trouve 
aussi  quelques  fibres  longitudinales,  du  tissu  conjonctif  et  des 
fibres  musculaires  lisses. 

Cb*  Bell  a  décrit,  sous  le  nom  de  muscles  des  uretères,  la 
btodelette  musculaire  qui  s'étend  de  Torifice  d'un  de  ces  con^ 
doits  k  celui  du  côté  opposé,  et  que  nous  avons  vue  former  de 
temps  à  autre  une  saillie  plus  ou  mcins  considérable  qui  prend 
quelquefois  Taspeet  d'une  véritable  valvule.  Ch.  Bell  pensait  ces 
fibres  susceptibles,  par  leur  contraction,  d'ouvrir  l'orifice  des 
uretères  et  de  faciliter  l'arrivée  de  l'urine  dans  la  vessie. 

La  tunique  musculaire  n'a  pas  la  même  épaisseur  partout  ; 
celle-ci  est  surtout  prononcée  au  niveau  du  trigone,  puis  ensuite 
de  Touraque,  et  enfin  des  parties  antérieures.  Les  parties  laté- 
rales, surtout  du  bas-fond,  sont  les  moins  résistantes  et  ce  serait 
en  ces  points,  au  dire  de  Mercier  (de  Neufcbàtel),  qu'auraient 
ordinairement  lieu  les  ruptures  de  la  vessie  et  les  hernies  tuni- 
quaires. 

Muqueuse  vésicale.  —  La  muqueuse  de  la  vessie,  d'un  gris 
Ueu&tre  chez  l'enfant,  d'un  gris  [  &le  chez  l'adulte,  devient  plus 
foncée  diez  le  vieillard.  Sa  surface  libre  est  très*4isse,  son  épais^ 
aeur  très-considérable. 

On  ne  rencontre  dans  son  épaisseur  ni  papilles,  ni  villosités^ 
d'où  probablement  le  poli  de  sa  surface.  Henle  prétend  qu'il 
existe  quelques  exceptions  à  cette  disposition. 

Sa  fiiee  profonde  adhère  à  la  couche  musculaire  par  l'intermé- 
diaire d'un  tissu  cellulaire  très-développé  et  lèche, qui  lui  permet 
de  se  plisser  quand  la  vessie  se  contricte.  Au  niveau  du  trigpue» 
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il  en  est  tout  autrement;  le  ti^su  cellulaire,  plus  serré,  s'oppo^ 
au  déplacement  facile  de  la  muqueuse. 

La  muqueuse  vésicale  se  compose  :  !•  d'une  couche  fibreuse 
formée  de  fibres  conjonctives  entrecroisées  et  mêlées  de  qnet- 
qoes  fibres  élastiques  ;  2*  d'un  épiihélium  stratifié  de  0""  07 
à  0*",!  d'épaisseur,  dont  Jes  éléments  profonds  sont,  eo 
général,  fusiformes,  coniques,  cylindriques,  tandis  que  les  su- 
perficiels, plus  résistants,  sont  arrondis,  polygonaux  oa  aplatis. 
L'importance  de  cet  épithélium  est  considérable  aa  point  de  vue 
physiologique,  puisque,  à  Tétat  normal,  c'est  lui  qui  s'oppose  à 
l'absorption  de  Turine. 

La  question  de  savoir  si  la  muqueuse  vésicale  possède  des 
glandes  est  encore  cr)ntroversée.  Haller^  Iluschke,  Kolliker, 
Virchow  en  admettent,  tandis  que  Sappey  les  rejette.  Cru- 
veilhicr  la  croit  fournie  de  petites  glandes  en  grappe,  et  d'après 
Kolliker  lui-môme  celles-ci  existeraient,  dans  le  bas-fond,  sous 
forme  d'utricules  piriformes,  simples  ou  agrégées  (glandes  en 
grappe  simples).  Elles  ont  un  diamètre  de  0"",09  à  0"",05,  et 
une  embouchure  de  0'"",03  à  O"",!  de  largeur. 

Un  épithélium  cylindrique  les  tapisse  on  dedans  et  un  mucus 
transparent  forme  leur  rx)ntenu.  Dans  certains  cas  pathologiques, 
d'après  Virchow,  qui  les  admet  aussi  en  ce  point,  ces  glandes 
acquièrent  (à  et  là  de  plus  grandes  dimensions  et  s'emplissent 
d  une  matière  muqueuse  blanchAtre. 

f^s  artères  de  la  vessie  viennent  de  Vh y pogas trique  ;  quelques- 
tmes  de  leurs  branches  terminales  s'anastomosent,  au  niveau 
du  col,  avec  dos  vaisseaux  ayant  leur  origine  dans  l'urèthre. 

Ces  vaisseaux  forment,  dans  la  muqueuse,  un  réseau  capil- 
laire très-riche,  surtout  au  niveau  du  bas-fond.  Ce  réseau  s'a- 
nasloniose,  à  son  tour,  avec  d'autres  branches  vésicales  fournies 
par  rhémorrhoïdalc  moyenne  chez  Thomme,  l'utérine  che«  la 
femme,  et,  dans  quelques  cas,  la  honteuse  interne,  l'obturatrice 
et  même  Tischiatique  ;  ce  sont  ces  derniers  vaisseaux  qui  four- 
nissent le  sang  aux  parties  antérieures  et  au  col  de  la  vessie.  De 
cette  disposition  dtt  réseati  capillaire  de  la  vessie,  il  résulte  que 
Tune  des  artères  venant  à  s^oblitérer,  son  oblitération  n'a  aucune 
influence  sur  la  nutrition  de  l'organe. 
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A  ces  artères  si  multipliées  correspondeat  des  veines  ea 
nombre  double,  chaque  artère  ayant  deux  veines  collatérales. 
Non-seulement  les  veines  sont  plus  nombreuses  que  les  artères, 
mais  elles  sont  aussi  plus  volumineuses.  Elles  prennent  leur 
source  dans  la  muqueuse,  reçoivent  ultérieurement  le  sang  des 
autres  tuniques  de  Torgane,  et  viennent  aboutir  à  un  large 
plexus,  situé  en  avant  de  la  vessie,  dans  lequel  s'abouchent  ces 
veines  avec  celles  de  la  face  dorsale  de  la  verge. 

Ce  plexus  toujours  très-développé  et  renfermant  du  sang  uni- 
quement veineux,  offrirait,  au  moment  de  TérectioUiles  particu- 
larités suivantes,  si  Ton  en  croit  Eckhard.  Ce  physiologiste  a 
décrit  en  1863,  sous  le  nom  de  nerfs  érecteurs,  des  neris  dilata* 
teurs  qui,  partant  du  plexus  hypogastrique,  longent  les  parois 
latérales  de  la  vessie  et  vont  se  ramiûer,  en  formant  des  plexus 
terminaux,  sur  les  artères  caverneuses.  Si  on  excite  le  bout 
périphérique  de  ces  nerfs,  préalablement  coupés,  on  voit  la  verge 
se  tuméfier  et  entrer  en  érection  vraie.  En  même  temps,  si  Ton 
coupe  la  verge,  on  voit  le  sang  s'écouler  rapidement  de  l'orifice 
du  vaisseau  avec  une  teinte  vermeUle,  semblable  à  celle  du  sang 
artériel.  Diaprés  Eckhard,  le  nerf  honteux  serait  l'antagoniste 
des  nerfe  érecteurs.  Il  résulte  de  ceci  que,  pendant  l'érection,  le 
plexus  vésical  reçoit,  par  la  veine  dorsale  de  la  verge,  du  véri- 
table sang  artériel  et  en  plus  grande  quantité.  Or,  comme  l'a- 
nastomose du  plexus  avec  la  veine  caverneuse  est  intime,  il  en 
résulte  que  des  érections  répétées  peuvent  devenir  l'origine 
d'une  dilatation  permanente  des  veines  du  col  de  la  vessie  et  en 
amener  l'état  variqueux. 

Chez  la  femme,  le  plexus  vésical  est  notablement  moins  déve- 
loppé que  chez  l'homme  ;  cependant,  comme  chez  ce  dernier,  il 
s'anastomose  avec  les  veines  des  organes  génitaux  externes  et 
avec  celles  des  plexus  péri-utérins. 

Vaisseaux  lymphatiques.  —  Il  existe  dans  la  vessie  deux 
plans  de  vaisseaux  lymphatiques  :  le  plus  profond,  dans  la 
couche  musculaire  ;  Tautre,  dans  la  muqueuse.  Les  lympha- 
tiques de  la  tunique  musculeuse  rampent  d'abord  sous  le  péri- 
toine où  ils  s'anastomosent  entre  eux,  avant  de  s'enfoncer  dans 
la  couche  musculaire.  De  très-petits  ganglions,  situés  également 
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soos  le  péritoine  et  accolés  aux  parties  latérales  de  la  vessie  près 
des  artères  ombilicales,  se  voient,  en  général,  sur  leur  trajet. 
Les  vaisseaux  lymphatiques  traversent  ces  ganglions  et  sedirigent 
en  dehors  et  en  arrière  pour  se  terminer  dans  les  ganglions  by- 
pogastriques. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  muqueuse  ne  sont  pas  suffi- 
samment démontrés  pour  Sappey  :  «  On  voit,  il  est  vrai,  dit  cet 
auteur,  des  lymphatiques  sur  la  surface  externe  de  la  vessie, 
mais  tous  proviennent  de  la  prostate,  qui  en  possède  un  grand 
nombre,  ou  des  vésicules  séminales  qui  n'en  sont  pas  richement 
dotées.  Pour  établir  qu'ils  tirent  leur  origine  des  parois  vési* 
cales,  il  faudrait  les  injecter  sur  la  surface  libre  de  la  muqueuse 
et  les  suivre  de  là  jusqu'aux  ganglions  ;  or  j'ai  constanunent 
échoué  dans  cette  tentative  et  je  ne  crois  pas  que  d'autres  aient 
été  plus  heureux.  » 

Herfs.  —  Les  nerfs  communiquent  à  la  vessie  la  sensibilité, 
sensibilité  générale  et  spéciale,  et  le  mouvement  qui  consiste 
dans  la  cotitraction  de  ses  parois  musculaires,  pour  en  chasser  le 
contenu.  Leurs  rameaux  passent  par  le  plexus  hypogastrique  et 
arrivent  à  la  vessie  en  suivant  le  trajet  des  artères  ;  là,  ils  se 
ramifient,  les  nerfs  moteurs  dans  la  couche  musculaire,  les  nerCs 
sensitifs  dans  la  muqueuse. 

Liégeois  prétendait  qu'il  existe,  au  niveau  du  renflement 
bmbaire,  un  cenire  analogue  au  centre  cilio-spinal,  qu'il  dé- 
signe sous  le  nom  de  centre  génito-spinal  et  même  uro-spinal, 
et  d*où  partiraient  les  jnerfs  destinés  à  animer  la  vessie  ;  cette 
théorie  n'a  pas  été  adoptée,  contrairement  à  celle  de  Budge  qui 
est  admise  aujourd'hui  par  tous  les  physiologistes.  Cet  expéri- 
mentateur place  le  centre  d'innervation  de  la  vessie,  principale- 
ment pour  ce  qui  est  du  mouvement,  dans  les  organes  suivants  : 

V  Les  pédoncules  cérébraux; 

2*"  La  moelle  ; 

3*  Le  grand  sympathique; 
'    4»  Le  plexus  hypogastrique  ; 

8*  Les  nerfs  sacrés. 

Les  pédoncules  et  la  moelle  paraissent  commander  et  les 
autres  conduire  l'influx  nerveux. 
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Physiologie  vrinaire.  —  La  vessie  est  une  poche  musculo- 
membraneuse  servant  de  réservoir  à  l'urine  et  d*organe  excré- 
teur à  ce  liquide.  C'est  une  sorte  de  vase  intermédiaire  entre  le 
rein  et  l'extérieur. 

On  conçoit  de  suite,  en  jetant  un  coup  d'œil  sur  l'appareil 
urinaire,  combien  un  pareil  organe  était  indispensable  ;  sans 
lui,  en  effet,  l'urine,  filtrant  incessamment  au  travers  du  rein, 
se  serait  écoulée  sans  obstacle  à  l'extérieur,  d'une  manière  con- 
tinue. 11  y  aurai;  eu,  à  l'état  normal,  ce  qui  existe  dans  les  cas 
d'exstrophie  vé.'iicaie,  où  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  faisant 
défaut,  et  l'urine  n'étant,  par  conséquent,  plus  retenue,  im- 
pr^ne  sans  cesse  la  tumeur  et  les  tissus  environnants. 


X2I5 


Yi^.  2.  —  Formes  diverses  d'épilhélium  vésical.  (Beale,  lip.  74,  p.  3i7.)] 

La  muqueuse  de  la  vessie  est  recouverte  d'épithélium  pavi- 
menteux  stratifié,  dont  les  cellules  superficielles  sont  remarqua- 
bles par  l'irrégularité  de  leurs  formes,  irrégularité  qu'on  avait 
considérée  faussement,  autrefois,  comme  le  signe  caractéristique 
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de  la  cellule  cancéreuse.  C'est  à  cet  épithélium  que  la  vessie  doit 
de  ne  point  être  traversée  par  les  liquides  qui  y  séjournent. 
Cette  imperméabilité  de  la  vessie  est  si  importante,  au  point  de 
vue  chirurgical^  que  nous  devons  nous  y  arrêter  un  instant. 

Cette  question  a  été  le  sujet  d'opinions  diverses  parmi  les 
physiologistes  qui  s'en  sont  occupés.  Les  uns,  avec  Ségalas  père 
et  fils,  Bérard,  Longet,  Bert,  Brown-Sequart,  Gubler,  admet- 
tent l'absorption  par  la  vessie  ;  les  autres,  avec  Civiale,  Susini, 
Kuss  et  Duval,  la  rejettent»  Mais  AUing,  auquel  nous  devons*  un 
travail  bien  lait  sur  ce  sujet,  a  montré  que  ces  deux  opinions 
extrêmes  n'étaient  pas  inconciliables  ;  qu'il  fidlait  seulement 
distinguer  les  cas,  et  que  le  désaccord  proWent  surtout  du  ter* 
ndn  sur  lequel  les  observateurs  se  sont  placés* 

U  résulte  des  expériences  d'AUing  : 

1*"  Que  la  vessie  saine  n'absorbe  pas  d'une  façon  appréciable 
les  substances  médicamenteuses  ou  toxiques  ; 

2^  Que  l'urèthre  sain  les  absorbe  parfaitement  bien  ; 

3*"  Que  la  vessie  enflammée  les  absorbe  d'une  façon  très-no« 
table; 

ht""  Que  dans  la  thérapeutique  on  peut  mettre  à  profit  cette  pro^ 
priété  d'absorption  par  la  vessie  enflammée,  avec  un  avantage 
réel,  à  la  condition  de  prendre  certaines  précautions, . 

On  admettait  autrefois,  et  c'est  encore  l'opinion  émise  par 
Kuss  et  Duval  dans  leur  Traité  de  physiologie,  que,  quand  la 
vessie  saine  absorbe,  c'est  que  la  muqueuse  en  est  déchirée 
quelque  part  ;  mais,  au  dire  d'Alling,  ces  observateurs  s'en 
sont  laissé  imposer  par  l'absorption  de  l'urèthre,  dont  ils  ne  se 
méfiaient  pas,  absorption  que  la  nature  moins  résistante  de 
l'épithélium  cylindrique  et  pavimenteux  de  cet  organe  explique 
parfaitement. 

Alling,  qui  connaissait  très*bien  les  sensations  dues  à  l'absorp- 
tion de  la  morphine,  parce  qu'il  est  très-sensible  à  ce  médica- 
ment dont  il  a  lait  un  usage  fréquent,  s'est  inJBcté  dans  la  vessie 
saine  S  centigrammes  de  morphine  et  n'en  a  ressenti  aucun 
effet.  H  en  a  été  de  même  pour  Susini^  qui,  quoique  trèsHSUS- 
ceptible  pour  l'iodure  de  potassium,  n'en  a  éprouvé  aucune 
manifestation,  après  s'en  être  injecté  4,  6  et  10  grammes  dans 
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la  T6Sf4e.  Le  résultat  Ait  le  mâme  pour  lui  avec  la  belladone  et  le 
oyano«ferrure  de  potassium. 

L'épithélium  vAsical  est,  d'ailleurs,  réfractaire  à  l'absorption, 
même  après  la  mort.  On  a  pu,  dans  une  vessie  d'animal  vivant, 
injecter  du  cyanure  de  potassium,  puis,  après  l'avoir  sacrifié, 
mettre  la  vessie  à  découvert  et  appliquer  uq  sel  ferrique  sur 
sa  face  externe,  sans  produire  du  bleu  de  Prusse  ;  celui-ci 
n'apparaissait  que  quand  la  vessie  avait  été  éraillée  au  moyen 
d'un  instrument  introduit  par  le  canal. 

Dans  les  vessies  enflammées,  l'absorption  s'opère,  au  con- 
traire, d  une  façon  notable.  Croyant  que  cette  propriété  n'appar- 
tenait pas  plus  aux  vessies  malades  qu'aux  vessies  saines,  la 
plupart  des  médecins  avaient  abandonné  les  injections  médica- 
menteuses calmantes  dans  la  cystite.  Mais  les  résultats  obtenus 
tenaient  à  ce  que  les  injections  n'étaient  pas  faites  dans  des 
conditions  favorables.  Pour  qu'elles  soient  utiles,  ces  injections 
doivent  être  concentrées  ;  très-peu  de  liquide,  beaucoup  de  médi- 
cament ;  3,  4,  5  centigrammes  de  morphine  que  l'on  renouvelle 
plusieurs  fois  par  jour.  Hicks,  qui  a  opéré  de  cette  façon,  en  a 
retiré  des  avantages  réels. 

Kuss  traitait  un  vieillard  calculeux  ayant  un  catarrhe  vésical 
avec  ténesme.  Il  fit  dans  la  vessie  des  injections  d'infusion  de 
belladone,  pendant  trois  jours,  sans  provoquer  aucun  effet 
toxique.  11  y  substitua  alors  une  solution  filtrée  d'une  partie 
d'opium  dans  cent  parties  d'eau,  injectée  après  chaque  miction  ; 
il  n'y  eut  aucun  effet  toxique  général,  mais  le  vieillard  no  tarda 
pas  à  se  plaindre  d'un  engourdissement  au  périnée  et  de  la 
perte  totale  du  besoin  d'uriner. 

AUing  a  fait  de  nombreuses  expériences  dans  lesquelles  il  in- 
jectait du  chlorhydrate  de  morphine  dans  la  vessie  des  malades 
atteints  de  cystite.  11  commençait  par  une  injection  de  6  centi*- 
grammes  qu'il  renouvelait  jusqu'à  trois  fois  par  jour,  en  emr 
ployant  une  solution  au  2S*,  c'est-à*dire  de  2  milligrammes  par 
goutte,  6  centigrammes  par  30  gouttes.  Pour  faire  ces  injection», 
on  vide  au  préalable  la  vessie  ;  on  adapte  la  seringue  de  Pravaz, 
grand  modèle,  remplie  de  liquide,  aune  bougie  à  boule  perforée; 
on  amorce  et  on  introduit  la  boule  dans  la  vessie  ;  il  ne  reste 


ti  considébâtions  générales. 

plus  qu'à  y  pousser  le  nombre  de  gouttes  voulues,  en  faisant 
exécuter  au  piston  autant  de  tours  que  de  gouttes.  Du  reste,  un 
curseur  qui  monte  ou  descend  sur  la  tige  du  piston  sert  à  mar- 
quer au  préalable  le  nombre  de  gouttes  que  l'on  veut  introduire, 
en  sorte  qu'au  lieu  de  tourner  le  piston,  on  n'a  qu'à  le  pousser, 
manière  d'opérer  plus  commode  et  plus  sûre. 


COLLIN 


Fip.  3.  —  Seiinpue  de  Pravaz. 
En  haut  est  un  ajutage  dont  la  jïoinle.  entre  à  frottement  dans  l'orifice  externe 

de  la  bougie  à  houle. 

Non-seulement  la  vessie  est  un  réser>'oir,  et  un  réservoir  par- 
faitement approprié,  puisque  les  parois  en  sont  imperméables, 
mais  ces  parois  possèdent  encore  une  autre  propriété,  c'est  d'être 
contractiles,  en  sorte  que  le  m(^me  organe  sert  à  la  fois  à  retenir 
l'urine  et  à  l'expulser  au  dehors  ;  c*est  un  réservoir  excréteur. 
Et  pour  peu  que  l'équilibre  entre  ces  deux  fonctions  soit  rompu, 
il  y  a  incontinence  ou  rétention  (t urine.  Dans  le  premier  cas,  la 
vessie  ne  fonctionne  plus  comme  réservoir  ;  dans  le  second,  elle 
a  perdu  son  pouvoir  excréteur. 

Nous  avons  à  examiner  maintenant  comment  se  remplit  ce 
réservoir  et  par  quel  mécanisme  il  se  vide. 

On  sait  que,  d'après  les  théories  les  plus  modernes,  l'urine  est 
le  produit  de  deux  actions  diverses  exercées  par  le  rein  :  la  pre- 
mière, purement  mécanique,  est  une  fîltration  simple  au  travers 
du  glomérule  rénal,  du  sérum  du  sang,  c'est-à-dire  de  Turine 
plus  de  l'albumine;  la  seconde,  purement  vitale,  a  pour  résultat 
de  rendre  à  l'urine  sa  composition  normale,  en  résorbant  l'al- 
bumine. Cette  résorption  s'opère  par  Tintermédiaire  des  glo- 
bules dont  l'épithélium  très-délicat,  très-facilement  destructible 
des  tubes  urinifères  contournés  est  fourni.  La  première  phase 
est  favorisée  par  la  pression  considérable  à  laquelle  le  sang  est 
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soumis  dans  les  capillaires  du  glomérale  ;  la  seconde,  au  con- 
traire, par  la  faible  pression  de  ce  ra^me  liquide  dans  les  capil- 
laires interstitiels  ou  parencbymaleux. 


II  alKreaU  «l  déliceoU. 


'  Toutefois,  il  faut  bien  le  dire,  cette  seconde  phase  :  la  reprise^  4 
par  l'épilhélium  rénal,  de  l'albumine  du  sanç,  n'est  pas  actuel^"* 
lement  prouvée  d'une  manière  irréfragable.  Elle  expliquerait,  n  ■ 
elle  était  vraie,  ralbuminerie  consécutive  à  la  desquamation  des 
tubes  rénaux. 

Hais  cette  Gltration  simple  de  l'urine  au  travers  du  rein,  dé- 
numtréetout  d'abord  par  Prévost,  Dumas,  Cl.  Bernard,  contrôlée 
par  Ueissner,  adoptée  par  Wittich  et  Kuss,  u  a  pas  été  admise 
sans  contestation  par  toas  les  physiologistes,  en  Allemagne 
liurtout,  où  la  théorie  que  nous  allons  mainleniint  exposer  a  été 
développée  et  soutenue  par  Oppler,  Zalesky  et  Doppe  Zeyler. 


S4  Cn>'5inEh*rJ0v= 

D'après  ces  pty?ioj:»£:î?tef.  ie  rçin.  tout  en  restant  toqjoorek 
grand  émonctoire  de  lécon'.'îDie.  JoriTEDe  mil  ev  Somme  les 

L'.-".ft-  'j']:"-!^.  rixLii-.-re?  {itracûxefi,  carbo- 
nates, cltiomref .  pho^^bstes  terreux  et  cal- 
caires, conune  le  pcnnoon  en  élimine  les 
produits  frazenx  :  adde  caiiionigne.  azote, 
amxzKmiagDe,  ie  rein,  di^je,  ne  serait  pas 
un  filtre,  mais  un  argane  sécréteur. 
On  ne  doit  pas,  en  pariant  des  phénamènes  d'élimination  des 
matériaux  de  désassimilatîon,  oublier  la  peau  ;  car  elle  est,  au 
point  de  vue  pbysiolqgique,  Imtermédiaire  entre  le  rein  et  le 
poumon.  Si,  comme  ce  dernier,  éUe  exhale  de  Turêe  dans  la 
sueur,  ce  qui  n'est  pas  étonnant,  puisque  les  ^andes  sudoripares 
ont  une  grande  analogie  avec  les  tubes  rénaux,  elle  laisse  aussi 
évaporer  de  Teau  et  de  Tacide  carbonique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  pour  prouver  la  sécrétion  rénale.  c*est- 
à-dire  la  production  dans  son  parenchyme,  par  actûm  chimique, 
d'une  substance  nouvelle,  les  physiologistes  que  nous  avons 
c\U:<  plus  haut  se  fondaient  sur  ce  fkit  que  la  proportion  de  créa- 
tinc,  qui  est  un  produit  d'oxydation  inférieur  à  l'urée,  devient 
six  fois  plus  considérable  dans  les  muscles  après  la  n^hrotomie. 
Ces  mf'raes  physiologistes  s'appuyaient  encore  sur  cette  autre 
observation  que  la  ligature  des  uretères  donnait  lieu  à  une 
proportion  de  créatine  et  d  urt  e  bien  plus  considérable  que  la 
néphrotomie,  d'où  cette  conclusion  que  les  substances  azotées 
n'arrivaient  pas  au  rein  sous  forme  d'urée,  mais  d'acide  uriquc 
ou  de  créatine,  et  que  c'est  par  le  parench}"me  qu'ils  étaient  trans- 
formés en  urée,  et  la  i>reuve,  c'est  que  la  néphrotomie,  par  la- 
quelle on  supprime  la  fonction  rénale,  augmente  bien  moins  h 
proportion  de  Turée  dans  le  sang  que  la  ligature  des  uretères, 
qui  s'oppose  simplement  à  l'expulsion  de  la  sécrétion  urinaire. 
Cette  théorie,  qui  avait  déjà  trouvé  de  nombreux  partisans, 
commença  h  être  ébranlée  par  Meissner.  Ce  physiologiste  montra 
qu(î  Turéc  du  sang  augmente  tout  aussi  bien  après  l'extirpation 


i*l  K|iitln^.liuui  rôluil.  —  Los  cellule.*,  dout  le  noyau  se  dclache  en  noir, 
lr/iit<5«H  par  laciile  accli<|up.  (Bcale,  flfr.  42,  p.  07.) 


ont  été 
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du  tein  qu'après  la  ligature  d«  Turetère  ;  que  sa  présence  est 
surtout  facile  à  constater  sur  le  lapin,  parce  que  les  chiens  aux- 
quels on  pratique  ces  opérations  vomisseint  des  composés  ammo* 
niacaux;  or,  le  carbonate  d'ammoniaque  est  dérivé  de  l'urée  ; 
c'est  de  l'urée,  moins  deux  équivalents  d'eau,  équivalents  que 
ce  corps  abandonne  avec  la  plus  grande  facilité,  en  présence 
des  matières  fermentescibles.  On  conçoit  que  l'urée,  rejetée  sous 
cette  forme  par  les  vomissements,  ne  puisse  pas  être  retrouvée 
dans  le  sang. 

Mais  c'est  à  Grébant  qu'on  doit  la  confirmation  irréfragable 
de  la  théorie  de  Prévost  et  Dumas.  Au  moyen  d'un  réactif  Qxtrér 
mcment  sensible,  le  nitrate  nitreux  de  mercure  ou  réactif  de 
Miiionj  ce  physiologiste  a  démontré  péremptoirement  qu'après 
la  néphrotomie  aussi  bien  qu'après  la  ligature  des  uretères, 
l'urée  s'accumule  dans  le  sang  d'une  manière  continue  ;  qu'après 
l'une  et  l'autre  opération  le  poids  d'urée  qui  s'accumule  dans  le 
sang  est  égal  à  celui  que  les  reins  auraient  excrété  ;  qu'après  la 
ligature  des  uretères  le  sang  qui  sort  du  rein  renferme  identi- 
quement les  mêmes  proportions  d'urée  que  celui  qui  pénètre 
dans  ces  organes  ;  qu'à  l'état  normal,  le  sang  de  la  veine  rénale 
contient  moins  d'urée  que  celui  de  l'artère,  déficit  correspon- 
dant à  la  quantité  d'urée  rejetée  par  les  urines  dans  le  même 
temps. 

Gréhant  est  allé  plus  loin.  On  croyait,  d'après  Prévost  et  Du- 
mas, que  l'urée  ne  s'accumulait  que  deux  ou  trois  jours  seule- 
ment après  la  néphrotomie  et  la  ligature.  Gréhant  a  montré 
que  la  quantité  accumulée  de  ce  produit  est  proportionnelle  au 
temps  qui  s'est  écoulé  depuis  les  opérations.  Quelques  heures 
avant  la  néphrotomie  et  la  ligature  des  uretères,  Gréhant  a 
trouvé  0,026  0/0  d'urée  ;  trois  heures  après,  0,04o  ;  vingt- 
quatre  heures  après,  0,206,  c'est-à-dire  dix  fois  plus. 

On  peut  conclure  légitimement  de  toutes  ces  expériences  que 
c'est  l'organisme  tout  entier,  et  non  le  rein  seulement,  qui  donne 
naissance  à  l'urée.  Du  reste,  les  expériences  faites  en  AUemggne 
sont  encore  fautives,  sous  ce  rapport,  qu'une  fois  les  uretères 
liés,  la  pression  sanguine  devient  tellement  considérable  dans 
le  rein  que  la  circulation  s'y  arrête  complètement. 


îB  niNsiDÈiunnffs  r,ÉNÉHj(tES. 

Quoiqu'il  en  soit,  la  pression  quia  fait  filtrer  l'urine  continue 
à  la  pousser  en  avant,  les  dernières  portions  faisant  avancer 
celles  qui  les  précèdent.  Ce  liquide  arrive  ainsi  au  sommet  des 
papilles,  d'oïl  il  tombe  dans  les  calices  et  les  bassinets,  et,  de  ces 
organes,  il  passe  dans  les  uretères.  Ceux-ci  ne  se  contractent 
pas  d'une  manière  intermittente;  un  petit  ballon  de  verre 
adapté  sur  l'uretère  d'un  animal  oiiveit,  en  permettant  d'y  voir 
arriver  l'urine  goutle  h  goutte,  le  prouve  suffisamment;  néan- 
moins il  est  certain  que  la  cuntractilitè  des  parois  iirelérales, 
quand  il  y  a  obstacle  au  cours  de  l'urine,  concourt,  dans  une 
certaine  mesure,  ii  la  progression  de  l'urine  vers  la  \es-ie. 


Coup«  du 


VTII,  fift.  W.)    ' 


Les  uretères  arrivent,  comme  nous  l'avons  vu,  dans  la  vessie, 
en  traversant  obliquement  les  parois  de  cet  organe,  dans  l'espace 
de  2  centimètres  environ,  et  s'ouvrent  aux  angles  postérieurs  du 
trigone  vésical  par  deux  orifices  plus  étroits  que  le  canal,  ayant 
la  forme  de  fente,  longs  de  4  à  5  millimètres,  et  distants  l'un  de 
l'autre  de  2  centimètres.  Ces  orifices  sont  unis  entre  eux  par  un 
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iaîsceaa  musculaire  qui,  en  se  contractant,  les  rapproche  et 
les  ouvre,  ce  qui  favorise  Tafflux  de  l'urine  dans  la  vessie. 
L^urine  pénètre,  du  reste,  dans  cet  oi^ane,  par  l'orifice  des  ure- 
tères, de  la  même  manière  qu'elle  est  descendue  du  rein  dans 
ces  conduits,  c'est-à-dire  goutte  à  goutte.  Mais,  à  mesure  que  la 
vessie  se  remplit^  la  disposition  même  des  uretères  dans  l'épais-* 
seur  de  ses  parois  empêche  le  liquide  de  refluer  vers  les  reins; 
car,  plus  il  se  trouve  distendu,  plus  fortement  sont  appliquées, 
les  unes  contre  les  autres,  les  parois  des  uretères  engagées  dans 
les  tuniques  vésicales.  L'obstacle  à  la  pénétration  de  l'urine  dans 
la  vessie  peut  être  assez  considérable,  dans  le  cas  de  rétention, 
pour  que  l'urine,  impuissante  à  le  vaincre,  s'accumule  dans  les 
uretères  et  les  distende,  à  ce  point  qu'ils  atteignent  le  volume 
de  l'intestin  grêle.  C'est  dans  ce  cas  surtout,  la  chose  est  dé- 
montrée aujourd'hui,  qu'il  peut  se  pmduire  dans  l'uretère  une 
contraction  capable  de  distendre  son  orifice  vésical  et  de  faire 
pénétrer  de  force  son  contenu  dans  la  vessie.  La  réalité  des  con- 
tractions péristaltiques  des  uretères  résulte  des  expériences  de 
Vulpian. 

Nous  venons  de  voir  quel  mécanisme  empêche  l'urine  arrivée 
dans  la  vessie  de  refluer  dans  Turetère.  Il  nous  reste  maintenant 
à  examiner  à  quelle  disposition  du  réservoir  de  l'urine  on  doit 
attribuer  V accumulation  de  ce  liquide  dans  sa  cavité.  Cette  accu- 
mulation est  due  à  deux  causes  :  à  l'élasticité  des  fibres  muscu- 
laires de  la  vessie  et  à  la  structure  de  son  orifice  uréthral.  Les 
fibres  musculaires  sont  lisses,  et  leurs  contractions  sont,  par 
conséquent,  lentes  et  paresseuses  ;  de  plus,  elles  sont  très-élas- 
tiques, aussi  la  vessie  est-elle  susceptible  de  se  dilater  beaucoup 
et,  par  suite,  l'urine  peut  s'y  accumuler  en  grande  quantité. 
Dans  une  vessie  enflammée,  les  muscles  lisses  perdent  en  partie 
leur  élasticité,  se  contractent  plus  souvent  et,  en  réagissant  sur 
le  contenu  du  réservoir  vésical,  expliquent  les  envies  fréquentes 
d'uriner  et  le  ténesme  que  provoque  la  cystite. 

Il  nous  reste  encore  à  examiner  par  suite  de  quelle  disposition 
l'urine  contenue  dans  la  vessie  ne  s'échappe  pas  par  l'orifice 
uréthral  de  cet  organe.  Plusieurs  causes  concourent  à  ce  résultat. 
Autour  de  l'orifice  urétbro-vésical  existe  un  anneau  musculaire 


lisse  qui  fait  suite  an  fujceui  drcakûre  da  trigooe  vtakal,  aveo 
lequel  ses  fibres  se  eaatiooe&t  e&  haut,  tandis  qo'en  bas  dks 
eotoorent la  portioD  prostatique  de  Inrètiue.  Or  ees fibres  mus« 
eulaires,  poar  fermer  l'oorertiire  da  col  de  la  i^esie  dans  Tore* 
thre,  n'oDt  besoin  que  d'être  maintenues  dans  le  rdicbement, 
leur  contraction  ayant,  au  contraire,  pour  résultat,  en  tirant  le 
col  de  tous  côtés  en  dehors.  d'ouTrir  son  orifice.  A  ce  moment, 
les  fibres  circulaires  dont  nous  Tenons  de  parler  sont  aidées  par 
des  fibres  longitudinales,  protongement  des  fibres  longitodinales 
de  l'urèthre  qui  tiennent  s'insérer  au-dfêsous  d'elles  el  contri- 
buent à  maintenir  béant  Torifice  uréthro-vésîca],  en  Tattirant 
par  en  bas.  Le  sphincter  dont  l'action  Tient  d^ètre  décrite  est  à 
peu  près  le  seul  obstacle  qui,  chez  la  femme,  s'oppose  à  la  sortie 
«  spontanée  de  lurine  hors  de  la  veâsie ;  aussi,  chez  elle,  Toyons* 
nous,  sous  rinfluence  d'un  effort,  d'un  éclat  de  rire,  de  tous  les 
actes,  en  un  mot,  qui  abaissent  le  diaphragme  sur  les  organes 
abdominaux,  ce  sphincter  être  forcé  et  la  vessie  laisser  échapper 
une  quantité  d'urine  plus  ou  moins  considérable.  Chez  l'homme 
c'est  tout  différent,  et  une  foule  de  causes  viennent  en  aide  au 
sphincter  du  col  vësical. 

Il  y  a  d'abord  la  situation  même  de  la  vessie.  L'axe  de  cet 
organe  est,  en  efiet,  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  ar- 
rière, obliquité  qui  se  prononce  d'autant  plus  que  la  vessie  se 
remplit  davantage  et  qu'elle  a  dépassé  le  détroit  supérieur,  avec 
l'axe  duquel  le  sien  se  confond  alors.  U  en  résulte  que  la  partie 
profonde  de  l'urèthre,  qui,  d'abord  à  peu  près  verticale,  peut 
devenir  presque  de  suite  horizontale,  se  trouve  comprimée  d'au«- 
tant  plus  fortement  que  la  vessie  est  plus  pleine;  d'où  cette 
conséquence  que  l'urine  éprouve,  de  ce  côté,  d'autant  plus  de 
peine  à  sortir  qu'il  s'en  est  amassé  davantage. 

Un  obstacle  plus  considérable  h  la  sortie  de  l'urine  de  la  vessie, 
c'est  la  prostate,  organe  à  tissu  dense  et  serré  qui  entoure  Tori- 
fice  uréthro-vésical,  et  dont  les  parois  opposées  sont  assez  forte- 
ment appliquées  l'une  sur  l'autre,  pc^ur  constituer  à  elles  seules 
une  barrière  infranchissable  à  la  sortie  spontanée  de  l'urine. 
(}ar  non-seulement  les  faces  uréthrales  de  la  prostate  s'accolent 
Tune  à  l'autre,  par  suite  de  leur  disposition  anatomique,  mais 
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eiMXtfe  pfir  suite  de  lu  direction  des  faisceaux  fibreux  des  aponé* 
?roses  du  périnée^  qui^  d'une  part,  s'implantent  sur  leurs  faces 
externes,  et,  de  Pautre,  sur  les  branches  ascendantes  de  i'ischiooi 
de  manière  à  les  rapprocher  encore  Tune  de  TautrCé 

On  voit  donc  qu'à  Tétat  de  repos,  le  relâchement  du  sphincter 
urèthral)  la  position  de  la  vessie,  l'accolement  des  faces  de  la 
prostate  suffisent  pour  retenir  Turine  accumulée  dans  la  vessie. 
C'est  là  la  conséquence  d*une  disposition  toute  mécanique*  Mais 
elle  n'est  pas  la  seule,  et  la  contraction  musculaire  vient  encore 
à  son  aide.  Cette  contraction  musculaire,  c'est  le  muscle  de 
Wilson  ou  sphincter  externe  qui  l'exerce.  Ce  muscle,  auquel 
Wilson  a  donné  son  nom,  quoiqu'il  l'ait  fort  mal  décrit,  et  sur 
lequel  les  anatomistes  sont  encore  loin  d'être  d'accord,  puisque, 
pour  quelques-uns,  Cadiat  entre  autres,  ce  n'est  pas  un  muscle 
particulier,  mais  seulement  l'extrémité  antérieure  d'une  masse 
de  fibres  musculaires  lisses  et  striées  enveloppant  l'urèthre  du 
col  au  bulbe,  est  situé,  d'après  Sappey,  au-dessous  de  la  syoH 
physe  pubienne,  sur  le  prolongement  du  grand  axe  de  cette 
symphyse,  au-dessous  et  en  arrière  de  la  portion  bulbeuse  de 
l'urèthre. 

C'est  une  lamelle  rougeâtre,  triangulaire,  ou  plutôt  rayonnée 
et  assez  mince.  Sa  base,  dirigée  en  avant,  s'attache  au  ligament 
sous*pubien  par  une  expansion  fibreuse,  traversée,  sur  la  ligne 
médiane,  par  la  veine  dorsale  de  la  verge,  et  latéralement  par 
les  artères  dorsales  et  les  nerfs  correspondants.  Son  sommet  se 
perd,  en  bas  et  en  arrière,  sur  l'extrémité  antérieure  de  la  por* 
tion  membraneuse  de  l'urèthre. 

La  face  antérieure  de  ce  muscle  est  recouverte  par  une  lame 
fibreuse  dépendant  de  l'aponévrose  périnéale  moyenne  et  par  le 
bulbe  de  l'urèthre. 

Plusieurs  physiolt^stes  ont  cherché  à  apprécier  quelle  était 
la  résistance  du  col  de  la  vessie.  Kupressow  a  remarqué  que, 
chex  le  lapin,  à  l'état  sain,  elle  correspondait  à  une  pression 
de  40  à  60  cent.,  qui  tombait  à  10  ou  12  quand  la  moelle  avait 
été  complètement  sectionnée.  Giannuzzi  et  Navrocki,  sur  un 
chien,  dont  la  vessie  avait  été  mise  à  nu,  ont  lié  un  uretère  et 
introduit  dans  l'autre  une  canule  munie  d'un  robinet,  canule 


mi^  en  crjOEsani^scac  m  mi^psi  ï  m  tiiiie  ea  caoatchoiic, 
a\ec  on  env^Gixtr  r^ciDtL  i  f^ii  l  -1^'.  L  iâUut  63  c«it.  d'etu 
pour  détérniirièr  .' -i^iaut^uBiz  ^lczlzz  îîir  iz  cûen  màie  vivant 
et  3i  aprè*  la  î^it^.a  Zii<  le:^:  :?îc:kf  "-a*":viir  resta  la  même 
après  la  n>:r.  ce  .  in  :tX, 

Qo'oo  sôxcê  .  :çir.«:c  if^  ^^Ç*^  -^  '^^^  ^  Cadîat,  il  n'en 
est  pas  TxxLs  TTsl  rzA  jâs  ihi:^  zias»:u.".i."fe?  ôz-ct  ddus  Tenoos 
de  parier  inîeniecz^i;  ri.iziî  ji  i-fîéii*  esc  rop  pkiiie.  Void 
alors  comcirZi:  iss  côisk  î^  passée:  :  ^i  i*»  ■»  cLscecdue  se  con- 
tracte sur  son  ocG^-éi:-.  -i^  L'zrl^t  zcci=i5e  iizî  ia  rêgioo  prosta- 
tique provc*7iïe,  par  s«.c  l'.ri'jiiz  i^e:  li  ::ii>;aeiiâe  si  sensible 
dont  cet  orrir.'e  es:  z^z-zii^tn,  Li  secîaiic  «Li  besoin  d'uriner 
que  nous  rapp:-r:«:îiî  à  .zizr-.^jt  cz  fLinc.  parsoiîe  d'an  jdié- 
nomène  dû  aui  j^Liiiicc^  Ls-ici-ie?.  Si  oies  se  £sisoos  pas  at- 
tention à  n-VàTe  be=«::n.  il  5«  jîriôji:  -i*  k^z-c  ncâéxe,  par  suite 
de  laquelle  îe  mcicle  de  ^"-i-:!  fe  :v:LLnii:;c  et  retûiile  Tuiioe 
dans  la  vessie.  L&  mrme  <:l::ie  i  llev^  c  ^izc  i>:us  résistons  avec 
intention  au  h-es-:*:::  durlLer  ;  seirZici.;  ici  le  nmscle  de  Wilson 
se  oontracie  sôus  l'ir-fluezor  ce  Id  \  :v:c:è-  Miis  birnlôt  la  vessie, 
se  contractant  ce  ncu^rdu.  renou^rl-e  li  nteoe  sensation,  sui\ie 
des  mêmes  oontraciîons  mufo^MAÏr^s.  C'e^:  ce  qui  explique  l'in- 
termittence que  p7>esen:en;  k^  en^ics  de  pisser.  Généralement 
on  urine  à  la  première  sensaiîor.  ;  miis  s:.  p*:«r  une  cause  ou 
pour  une  autre,  on  ^e  trouve  d^ns  la  nécessité  d'y  résister,  le 
mu^le  de  Wilson  se  îaiigue  e:  les  eforts.  devenant  plus  inces- 
sants et  plus  violents,  produise::;  la  douleur  particulière  qu*on 
éprouve  quand  on  ne  pieut  satisfaire  à  une  pressante  envie  de 
pii»ser.  Quand  nous  urinôn^,  les  muscles  du  périnée  se  relâchent, 
mais  la  vessie  n'entre  pas  seule  en  action,  surtout  au  début  et  à 
la  fin  de  la  miction.  Au  débuts  nous  faisons  un  léger  effort  qui 
otjuHiale  à  retenir  notre  respiration,  de  manière  à  abaisser  le 
diaphragme  qui  vient  comprimer  les  viscères  de  Tabdomen,  les- 
quels, en  appuyant  sur  la  vessie,  l'aident  à  faire  sortir  les  pre- 
ruièrcj»  gouttes  d'urine,  car  les  fibres  musculaires  lisses  se  con- 
tractant lentement,  n'y  parviendraient  pas.  Les  contractions 
v^;hi<:ales  s^jnt  dès  ce  moment  suffisantes  pour  expulser  l'urine 
jui^iu'à  la  lin  où  se  produit  le  même  effet  quau  début.  L'effort 
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exercé  au  début  et  à  la  fin  de  la  miction  par  les  muscles  abdomi- 
naux n'est  considérable  que  quand  il  existe  un  obstacle  au  cours 
de  l'urine  ;  car  chez  les  animaux  auxquels  on  pratique  des  vivi- 
sections, on  voit  la  vessie  se  vider,  alors  que  l'abdomen  est  lar- 
gement ouvert. 

La  théorie  que  nous  venons  d'exposer,  celle  qui  place  l'origine 
de  la  sensation  du  besoin  d  uriner  dans  la  prostate,  due  à  Kuss 
et  Duval,  est  assurément  fort  séduisante  et  ingénieuse.  J'admets, 
comme  eux,  que  le  sphincter  externe,  quelle  que  soit  d'ailleurs 
la  structure  qu'on  lui  reconnaît,  suffise  à  arrêter  la  sortie  de 
l'urine  et  même  à  refouler  ce  liquide  dans  la  vessie  ;  mais  il  est 
une  objection  capitale  à  cette  théorie,  c'est  que  la  femme,  dont 
l'urèthre  d'ailleurs  semblable  à  cette  partie  du  canal  de  l'homme 
qui  s'étend  du  col  au  bulbe,  n'en  diiTëre  que  par  l'absence  de 
prostate,  ressent  cependant  de  la  même  manière  que  ce  dernier 
le  besoin  d'uriner.  Aussi  eàt-on  forcé  de  placer  chez  elle  le 
point  de  départ  de  cette  sensation  dans  la  vessie,  surtout  au 
niveau  du  col,  sensation  dont  le  siège  est  dans  le  système  ner- 
veux. Gomment  prouver,  dès  lors,  la  vessie  étant  identique  dans 
l'un  et  l'autre  sexe,  que  ce  n'est  pas  en  elle  qu'il  faut  placer 
chez  tous  les  deux  l'origine  d'une  sensation  identique  ? 

Nous  avons  dit,  en  décrivant  l'anatomie  de  la  vessie,  que 
Budge  plaçait  le  centre  d  innervation  de  la  vessie,  surtout  en  ce 
qui  concerne  le  mouvement^  dans  les  organes  suivants  : 

!•  Les  pédoncules  cérébraux  ; 
2®  La  moeUe  ; 
3*  Le  grand  sympathique  ; 
4»  Le  plexus  hypogastrîque  ; 
3*  Les  nprfe  sacrés. 

Budge  prouve  son  assertion  par  les  expériences  suivantes  : 
i*  L'abdomen  d'un  chien  étant  ouvert  ainsi  que  le  sonunet  de 
la  vessie,  il  fixe  un  tube  plein  d'eau  dans  l'ouverture  de  cette 
dernière  en  même  temps  qu'il  traverse  le  cerveau  avec  deux 
longues  aiguilles  en  cuivre  poussées  jusqu'aux  pédoncules  céré- 
braux. Les  aiguilles  étant  mises  en  communication  avec  un 
appareil  d'induction,  la  vessie  se  contracte  et  l'eau  monte  dans 
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le  tabe;  qnand  le  courant  est  interrompu,  la  contraction  cesse  et 
Teau  reste  stationnaire. 

2«  Sectionnez  la  moelle  au-dessous  de  la  dixième  vertèbre  dor- 
sale et  mettes  Taipiuille  en  communication  avec  Vappareil  d'in- 
duetion,  l'eau  ne  s'élève  pas  dans  le  tube  ;  mais  si  Ton  galvanise 
la  moelle  au-dessous  de  la  section,  la  veséie  se  contracte  oottune 
dans  le  cas  précédent. 

3*  Pour  savoir  quelle  route  suivent  les  mouvements  réflexes 
produits  par  Tirritation  du  nerf  grand  sympathique,  Budge 
coupe,  sur  un  chien,  les  racines  antérieures  des  troisième  et  qua- 
trîème  nerfs  sacrés,  puis  le  grand  sympathique  lombaire,  sans 
qu'il  se  produise  aucun  mouvement  dans  la  vessie,  d'où  il  suit 
que  les  racines  motrices  des  nerfs  sacrés  produisent  les  moove^ 
ments  réflexes  de  la  vessie  qui  surviennent  après  l'excitation  du 
nerf  grand  sympathique  lombaire. 

4*  et  5*  Pour  le  plexus  hypogastrîque,  voici  comment  Budge 
en  démontre  le  rôle.  Si  Ton  vient  à  couper  le  plexus  hypogas- 
trîque  et  qu'on  irrite  le  bout  supérieur,  il  survient  aussi  des 
mouvements  de  la  vessie  dès  qu'on  coupe  les  racines  motrices 
des  troisième  et  quatrième  nerfs  sacrés;  mais  en  excitant  la 
partie  inférieure  du  plexus  qui  communique  avec  la  vessie,  il 
survient  encore  des  mouvements,  d'où  il  suit  que  le  plexus  hy- 
pogastrîque  n'est  pas  seulement  sensible,  mais  aussi  qu'il  con- 
tient des  nerfs  moteurs  de  la  vessie. 

fiianimzzi  a  confirmé  les  résultats  obtenus  par  Budge;  voici 
comment  : 

!•  Si  on  irrite  toute  la  région  lombaire  de  la  moelle  épiniôre, 
on  produit  sur  quelques  animaux  des  contractions  de  la  vessie; 
mais  il  y  a  dans  cette  région  deux  points  principaux  qui  prési- 
dent  aux  contractions  de  cet  organe  :  l'un  au  niveau  de  la  troi- 
sième vertèbre  lonibaire,  l'autre,  de  la  cinquième. 

2*  Le  point  correspondant  h  la  troisième  lombaire  transmet 
ses  efTcts  au  moyen  des  filets  qui  passent,  au  préalable,  par  les 
ganglions  méscntériques,  avant  d'aller  constituer  le  plexus  hy- 
pogastrique,  de  sorte  que,  quand  on  coupe  ces  filets,  les  irrita- 
tions portées  au  niveau  de  la  troisième  vertèbre  ne  donnent  plus 
Heu  aux  contractions  vésicales. 
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3*  Le  point  de  la  moelle  correspondant  à  la  cinquième  lom- 
baire transmet  son  action  par  les  filets  sacrés  qui  concourent 
directement  à  la  formation  du  plexus  hypogastrique. 

Développement  de  la  vessie.  —  La  vessie  est  la  portion  intra- 
abdominale  du  pédicule  de  Tallantoîde  ou  de  Touraque,  qui  se 
renfle  de  manière  à  former  ce  réservoir  et  communique  d'abord 
lui-même,  par  un  pédicule  court,  avec  le  gros  intestin. 

C'est  à  partir  du  deuxième  mois  de  la  vie  intra-utérine  que  se 
forme  la  vessie.  Celle-ci  se  continue,  en  haut,  avec  l'ouraque  qui 
s'oblitère  vers  la  fin  de  la  vie  fœtale,  et  en  bas,  avec  le  rectum, 
par  un  canal  qui  formera  Turèthre  dans  la  suite. 

La  vessie  du  fœtus,  dont  la  forme  persiste  dans  la  première 
enfance,  est  beaucoup  plus  haute  que  large,  en  sorte  qu'elle 
dépasse  les  pubis  en  haut,  disposition  encoi*e  favorisée  par  Té- 
troitesse  du  bassin  dans  les  premiers  temps  de  la  vie.  Le  bas- 
fond  n'existe  pas  encore  à  cette  époque  et  le  sommet  se  continue 
avec  l'ouraque  beaucoup  plus  volumineux. 

Pathologib.  —  Les  affections  de  la  vessie  doivent  être  divisées 
en  deux  grandes  classes.  Dans  la  première,  il  faut  ranger  toutes  . 
celles  qui,  dépendant  d'une  cause  principalement  locale,  sont 
du  domaine  chirurgical  ordinaire  ;  dans  la  seconde,  l'affection 
calculeuse,  maladie  générale,  dont  les  formes  diverses  retentis- 
sent presque  toujours  sur  la  vessie,  en  donnant  lieu  à  la  pierre, 
pour  l'extraction  de  laquelle  deux  méthodes  de  traitement  chirur- 
gical sont  aujourd'hui  en  usage  :  la  taille  et  la  lithotritie,  opé- 
rations dont  non-seulement  les  perfectionnements,  mais  même 
l'invention,  sont  dus  en  grande  partie  aux  travaux  des  spécia- 
listes, aussi  bien  dans  le  passé  que  dans  le  présent. 

Fidèle  à  cette  division  naturelle,  fondée  sur  la  nature  même 
des  choses,  nous  partagerons  notre  livre  en  deux  parties.  Dans 
la  première,  nous  étudierons  les  affections  de  la  vessie  qui  sont 
du  domaine  de  la  pathologie  chirurgicale  générale  ;  dans  la  se- 
conde, l'affection  calculeuse. 

Nous  n'avons  pas,  d'ailleurs,  à  nous  étendre  longuement  ici 
sur  les  conséquences  que  peuvent  avoir,  au  point  de  vue  de  la 
pathologie  générale,  les  affections  delà  vessie;  nous  n'aurions 
qu'à  répéter  ce  que  nous  avons  dit  dans  nos  traités  des  maladies 
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letnbe;  quand  le  rni"  -  ^^/^rissant  le  tableau  des 

Teau  reste  Pt*^* '  ...  ^^^uomiQ  tout  entière. 

2*  Sectîo  .  '  :;.jiMladies  de  l'urètlire,  on  voit 

"il" 

sale  et  mo  .,. .  ''[''^pparalirQ  ces  néphi  ites  iutcrsti- 

duction.  '[.".j  '''"j^^^paraplégiesdont  le  pronostic  est 

^'^V']'J][.j  apparaissent  plus  vite  et  marchent 
"'  v-zi-^'  ^^'^'ite  àe  celles-ci  que  de  celles-là  vers  une 
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ri/''''^^a.''*'''''widp'"^®-^P*"™®'^^'^^^  le  plus  prudent  se  trou- 

^^^li^i'^^'^^iaàOf  Ift  mieux  raisonnée,  et  alors  que  tout  lui 
*';i;icfti*  '^'l^^et  espérer  un  succès.  L'état  des  reins,  en  effet, 
i'^^  *''''j  critérium  du  succès  dans  le  traitement  des  mala- 
\^^^^^  .q[C9  uriuaires.  Par  suite,  celui  qui  voudra  y  réussir 
Jitf»  "*'\,gj,fgfleusement  sonder  leur  état  et,  faute  de  symptômes 
**'?*  Y»  ou  objectifs,  interroger  des  signes  en  apparence  ôtran- 
'^^siflonàTétat  du  rein,  au  moins  en  partie  à  celui  de  la  vessie. 
^'^   jf  gi  le  malade  urine  plus  ou  moins  qu'àl'élat  normal,  et, 
ur  cela,  recueillir  dans  un  vase  toute  l'urine  filtrée  dans  les 
«iogt-quatre  heures,  en  prendre  la  densité,  doser  Turéc  rendue 
i]a0S  lo  môme  temps,  données  d'une  très-grande  importance 
pour  la  connaissance  exacte  de  Tétat  du  malade  et,  par  suite, 
pour  les  résolutions  ù  prendre  eu  vue  du  traitement.  Aussi  le 
médecin,  en  se  figurant  qu'il  est  inutile  de  savoir  doser  Turéo 
pour  un  praticien,  commet-il  une  grande  erreur,  puisque  de  cette 
connaissance  peut  dépendre  le  succès  ou  l'insuccès.  Que  lurée, 
en  effet,  soit  en  moindre  quantité  qu  a  l'état  normal,  c'estun  signe 
qu'elle  ne  passe  plus  au  travers  du  rein,  qu'elle  s'accumule  dans 
le  sang  et  qu'à  ce  rein,  dont  la  maladie  ne  vous  apparaît  que  par 
une  manifestation  aussi  peu  sensible,  vous  allez  donner  un  coup 
fatal  peut-être,  en  portant  votre  action  sur  un  des  organes  quel- 
conques de  l'appareil  urinaire,  qui  sont  avec  lui  dans  des  rela- 
tions si  intimes.  Quand  l'urée  n'est  pas  rendue  en  quantité  nor- 
male^  il  ne  s'ensuit  pas  nécessairement  que  l'urine  soit  eu 
moindre  quantité  que  dans  l'état  de  santé. 
Quelquefois,  néanmoins,  ce  liquide  ne  filtre  plus  aussi  bien 
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au  travers  du  rein  ;  ses  proportions  diminuent,  ce  qui  passerait 
inaperçu  si  on  n'avait  pas  soin  de  le  recueillir  comme  nous  ve* 
nous  de  le  dire,  car  alors  le  malade  lui-même  ne  s^aperçoit  sou- 
vent pas  du  changement  survenu  dans  Texcrétion  urinaire.  La 
quantité  d'urine  étant  diminuée,  il  en  résulte  à  peu  près  fatale^ 
ment  une  rétention  dans  le  sang  des  matériaux  contenus  dans 
ce  liquide*  Car  ici  nous  avons  affaire  à  des  individus  affectés 
de  maladies  des  voies  urinaires  dont  la  peau  ne  fonctionne  pas 
bien  en  général  et,  dès  loi*s,  ce  n'est  pas  à  une  hypersécrétion 
de  cette  surface  qu'on  peut  attribuer  la  diminution  de  la 
quantité  d'urine,  comme  c'est  le  fait  chez  les  personnes  bien 
portantes.  L'important,  c'est  d'être  bien  averti  que,  dans  ce 
second  cas  conmie  dans  le  premier,  il  existe  une  inflammation 
des  reins,  inflammation  qui  exige  la  plus  grande  prudence  de 
la  pari  du  chirurgien,  car  un  peu  de  brusquerie,  une  simple 
exploration  trop  prolongée  peut  être  la  cause  des  plus  grands 
malbeurs. 

Dans  bien  des  circonstances,  la  quantité  d'urine  rendue  dans 
les  vingt-quatre  heures,  loin  de  diminuer,  augmente*  La  pro« 
portion  d'urée  éliminée  peut  alors  ne  pas  s'être  accrue  et  être, 
au  contraire,  moindre  qu'à  l'état  normal,  ce  que  le  dosage  seul 
peut  indiquer.  Mais  à  elle  seule  la  polyurie  peut  être  un  indice 
précieux  pour  le  chirurgien  et  peser  d'un  grand  poids  dans  les 
décisions  qu'il  aura  à  prendre,  surtout  quand  il  l'aura  rapprochée 
d'autres  symptômes.  Ainsi,  dans  la  cystite  tuberculeuse,  l'éclo- 
siondes  granulations  est  souvent  précédée  de  polyurie  ;  le  malade 
pisse  beaucoup  avant  qu'aucun  autre  symptôme  ait  pu  faire 
soupçonner  sa  maladie  ;  mais,  qu'à  ce  moment  apparaisse  une 
hématurie  spontanée,  c'est*à-Klire  qu'aucune  cause  directe  ne 
puisse  expliquer)  on  pourra  affirmer  presque  à  coup  sûr  l'ori- 
gine de  cette  polyurie.  Du  reste,  cellen^i  se  montre  encore  dans 
le  cours  d'autres  affections  des  voies  urinaires,  l'hypertrophie 
prostatique  en  particulier.  Et  c'est  là  un  phénomène  d'autant 
plus  remarquable  que  bien  souvent  dans  ce  cas  il  y  a  stagnation 
de  l'urine  dans  la  vessie.  Aussi,  ce  n'est  pas  l'hématurie  qui,  rap- 
prochée de  la  polyurie,  donnera  le  diagnostic  dans  ce  cas^  mais 
le  toucher  rectal  et  aussi  l'aspect  de  l'urine,  car  trèsHsouvent  le 


86  CONSIDÉRATIOXS  GÉNÉRALES. 

catarrhe  vésical  est  la  conséquence  de  Thypertrophie  prostatique 
et  de  la  stagnation  de  l'urine. 

Et,  en  effet,  si  la  quantité  â*urée  rendue  dans  les  vingt- 
quatre  heures  et,  par  suite,  celle  de  Turine  excrétée  dans  le  même 
temps  doivent  être  prises  en  sérieuse  considération  par  le  chi- 
rurgien avant  de  se  décider  à  porter  un  instrument  dans  les 
profondeurs  des  voies  urinaires,  il  en  est  de  même  des  qualités 
de  cette  urine. 

Quand  celle-ci  est  claire,  de  couleur,  d'odeur  et  de  densité 
normales, il  est  bien  évident  que  les  risques  d'une  opération  sont 
beaucoup  moins  grands  que  si  elle  est  purulente,  sanguinolente 
et  ammoniacale.  Et  ici  il  y  a  encore  des  degrés  :  une  urine  sim- 
plement purulente,  sans  odeur,  sera,  pour  le  pronostic,  d'un 
augure  moins  mauvais  que  si  elle  est  ammoniacale  et  laisse 
déposer  un  pus  visqueux  au  lieu  de  leucocytes,  si  abondants 
soient-ils,  dont  la  déformation  n'est  pas  assez  considérable  pour 
les  empêcher  d'être  reconnus  au  microscope.  Si  cette  urine  est 
non-seulement  visqueuse,  ammoniacale,  mais  encore  sanguino- 
lente, c'est-à-dire  couleur  d'acajou  et  laissant  déposer  au  fond  du 
vase  un  magma  très-consistant,  le  pronostic  sera  très-sérieux, 
parce  que  la  maladie  aura  duré  longtemps  etque^  par  consé- 
quent, les  reins  auront  toutes  les  chances  possibles  d'être  atteints. 

L'examen  des  qualités  de  l'urine  sera  surtout  utile  quand  ou 
soupçonnera  une  pierre  au  début.  Quelques  cristaux  d'acide 
urique,  d'urates,  d'oxalate  de  chaux,  reconnus  au  microscope, 
devront  faire  craindre  lexistence  d'un  corps  étranger,  surtout  si, 
avec  ces  cristaux,  on  rencontre  des  globules  sanguins,  et  que  le 
malade  ait  eu  des  hématuries. 

La  manière  dont  l'urine  est  excrétée  devra  être  aussi  prise  en 
grande  considération.  Le  malade  urine-t-il  souvent,  plus  sou- 
vent le  jour  que  la  nuit?  Son  jet  se  trouve-t-il  subitement 
arrêté?  C'est  qu'en  effet  dans  la  cystite  du  corps  ou  du  col  les 
besoins  d'uriner  sont  bien  plus  fréquents  qu'à  l'ordinaire  et  que 
dans  l'hypertrophie  prostatique  le  malade  urine  plus  souvent  la 
nuit  que  le  jour,  ce  qui  est  le  contraire  quand  il  y  a  une  pierre 
dans  la  vessie,  auquel  cas  le  jet  d'urine  est  souvent  interrompu. 

La  douleur  est  encore  un  symptôme  à  considérer.  Dans  la 


CONSIDÉRATIONS  GËNtRALES.  37 

néphrite  elle  est  souvent  vague;  dans  presque  tous  les  cas,  à 
part  ceui  de  coliques  néphrétiques,  sourde  et  profonde»  Dans  la 
cystite  il  n'en  est  plus  de  même  ;  elle  donne  lieu  à  des  espèces  de 
coliques  accompagnées  de  contractions  très-pénibles,  contrac- 
tions apparaissant  surtout  au  moment  de  la  miction,  qui  est  dif- 
ficile à  satisfaire,  au  moins  dans  bon  nombre  de  cas,  quoique  le 
besoin  soit  pressant.  Si  la  cystite  occupe  le  corps  de  Torgane, 
elle  apparaît  aussi  bien  au  début  qu'à  la  fin  de  la  miction  ;  dans 
celle  du  col  elle  se  montre  surtout  à  la  fin^  quand  le  dernier 
jet  d'urine  est  expulsé^  et  alors  il  s'échappe  souvent  quelques 
gouttes  de  sang. 

L'hématurie  est  un  symptôme  par  lui-même  assez  vague, 
parce  qu'on  voit  rarement  d'où  arrive  le  sang,  et  qu'il  n'est  pas 
de  signe  caractéristique  suffisant  pour  faire  distinguer  celui  qui  a 
sa  source  dans  les  reins^  les  uretères  ou  la  vessie.  Cependant,  si 
le  malade  souffre  d'une  colique  néphrétique,  il  y  a  toute  chance 
possible  pour  que  ce  liquide  vienne  du  rein  ;  de  même  s'il  a  eu 
des  douleurs  du  côté  de  cet  organe.  Si  les  hématuries  sont  fré- 
quentes, qu'elles  coïncident  avec  des  mictions  souvent  renouve- 
lées, on  doit  soupçonnerqu'elles  viennent  de  la  vessie,  surtout  s'il 
y  a  contraction  de  cet  organe.  Alors  elles  peuvent  être  la  consé- 
quence d'un  fongus  qu'il  est  difficile  de  diagnostiquer  d'une 
manière  positive;  dans  ce  cas  elles  sont  non-seulement  répé- 
tées mais  très-abondantes,  et  le  moindre  attouchement  instru- 
mental suffit  à  les  provoquer.  Quand  il  y  a  pierre,  l'héma- 
turie n'est  pas  aussi  fréquente  et  ne  survient  qu'après  la 
marche  à  pied  ou  en  voiture,  ou  les  agitations  quelconques; 
elle  s'accompagne,  sinon  de  douleur,  au  moins  de  la  sensation 
d'un  corps  étranger  qui  ballotte  dans  la  vessie. 

Dans  la  cystite  tuberculeuse  elle  n'est  pas  très-abondante  ; 
en  général,  elle  teinte  simplement  l'urine  en  rose,  ce  qui  est  tout 
différent  des  cas  oii  il  y  a  cancer.  Alors  en  effet  si  le  malade  est^ 
comme  dans  le  cas  précédent,  cachectique,  avec  la  teinte  parti- 
culière au  carcinome,  le  sang  abondant  ne  se  montre  pas  à 
chaque  miction  comme  dans  le  tubercule,  mais  à  intervalles 
indéterminés,  quand,  par  suite  de  l'évolution  du  tissu  de  nou- 
velle formation,  l'ulcération  a  ouvett  un  vaisseau.  Quand  l'hé- 
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maturie  a  8a  source  dans  l'urôthre,  elle  ne  coïncide  pas  avec  la 
miction  ;  le  sang  coule  goutte  à  goutte  en  dehors  de  l'exercice  de 
cette  fonction. 

Il  est  inutile  de  parler  du  spasme  vésîco-uréthral  en  ce  mo- 
ment; ce  symptôme,  en  effet,  accompngne  presque  toutes  les 
maladies  des  voies  urînaires,  qu'elles  siègent  en  avant  ou  en 
arrière  de  la  vessie.  Il  ne  diffère  que  par  ?on  intensité  dans  cha- 
cune d'elles,  et  n'a  de  valeur  que  rapproché  des  autres  symptômes. 

Nous  ne  parlerons  pas  non  plus  actuellement  de  la  fièvre  dite 
uréthrale,  qu'il  est  cependant  si  important  de  connaître.  Qu'il 
nous  suffise  de  dire  qu'elle  est  un  indice  précieux,  sans  la  con- 
naissance duquel  le  médecin  ne  pourra  rien  entreprendre  sur  les 
voies  urinaires,  car  c'est  lui  qui  fait  voir,  avant  tout,  quel  est 
Tétat  du  malade  au  point  de  vue  rénal  ;  nous  traiterons  ce  sujet 
longuement  dans  le  cours  de  ce  livre.  Nous  pouvons  dire  dès 
maintenant  que,  sous  ce  rapport,  le  thermomètre  doit  jouer  un 
grand  rôle.  C'est  en  effet  le  degré  d'élévation  de  la  tempéra- 
ture qui  nous  donnera  pour  cet  objet  les  connaissances  néces- 
saires ;  par  son  intermédiaire  nous  saurons  à  quoi  nous  en  tenir, 
et  tel  malade  qui  ne  s'apercevait  pas  lui-môme  de  sa  fièvre,  sera 
ainsi  facilement  distingué  de  l'homme  véritablement  bien 
portant. 

On  voit,  en  somme,  qu'avec  la  connaissance  de  quelques 
symptômes,  et  qu'en  les  rapprochant  et  les  groupant,  le  chirur- 
gien, non-seulement  se  guidera  dans  le  diagnostic,  mais  encore 
dans  le  traitement  des  affections  qui  sont  plus  spécialement  du 
domaine  de  ce  qu'on  appelle  ordinairement  la  chirurgie  nri- 
naîre.  C'est  par  leur  étude  attentive  qu'il  arrivera  à  agir  avec 
opportunité  dans  les  circonstances  difficiles  de  la  pratique.  Du 
reste,  nous  nous  étendrons  longuement  sur  chacun  d'eux,  en 
parlant  des  diverses  affections  de  la  vessie  :  la  cystite  aiguë  du 
corps  ou  du  col,  le  catarrhe,  le  spasme,  les  fongus,  les  corps 
étrangers  venus  du  dehors,  la  rétention  et  l'incontinence  d'u- 
rine, l'hématurie.  Nous  consacrerons  des  chapitres  spéciaux  h  la 
fièvre  urinaire  qu'engendrent  toutes  les  maladies  précédentes, 
ainsi  qu'aux  phlegmasies  qui  se  montrent  consécutivement  aux 
opérations  pratiquées  sur  l'appareil  urinaire,  et  aux  paralysies 


OCHfSIlMtlUTIOffB  gMRAUEB.  19 

dont  sont  atteints  les  malades  soufRrant  depuis  longtemps  des 
organes  qui  le  composent.  C'est  pour  le  traitement  cbirurgieal 
de  la  pierre  dans  la  vessie,  que  l'état  des  reins  devra  être  pris  en 
sérieuse  eonsidération  ;  car,  en  dehors  du  volume,  du  nombre  et 
de  la  dureté  de  la  pierre,  lui  seul  décidera  si  l'on  doit  avoir  re- 
cours à  la  taille  ou  à  la  lithotritie.  Et,  en  effet,  pour  la  pierre 
comme  pour  les  rétrécissements,  quand  il  y  a  néphrite,  ce  ne  sont 
pas  de  petits  coups  répétés,  mais  un  seul,  vigoureux  et  unique, 
qu'il  faut  frapper  :  les  premiers,  par  leurs  attouchements  légers, 
il  est  vrai,  mais  si  souvent  renouvelés,  ne  sont  pas  à  beaucoup 
près  alors  aussi  bien  supportés  que  les  seconds.  La  pierre  ne  si^ 
géant  pas  toujours  dans  la  vessie  et  n'y  ayant  pas,  tant  s'en  faut, 
son  origine  habituelle,  puisque  dans  l'affection  véritablement 
calculeuse,  c'est  du  rein  où  elle  est  née  qu'elle  descend  dans 
cette  cavité,  nous  Tétadierons  dans  cet  organe,  c'est-à-dire  que 
nous  consacrerons  un  article  à  la  néphrite  calculeuse  et,  par  suite, 
à  la  colique  néphrétique,  à  la  pyélite  et  à  l'hydronéphrose. 

Mais  le  chirurgien  qui  se  livre  à  l'étude  et  au  traitement  des 
affections  de*  l'appareil  urinaire  devra-t-il  se  borner  à  connaître 
les  diverses  affections  que  nous  venons  de  désigner?  Évidemment 
non,  s'il  veut  être  absolument  capable  de  porter  un  diagnostic 
certain.  Les  maladies  de  la  vessie^  qui  sont  plutôt  du  ressort  delà 
pathologie  chirurgicale  générale,  les  vices  de  conformation,  les 
plaies,  les  fistules  vésico-vaginales,  les  cystocèles,  les  tubercules, 
le  cancer,  ne  devront  pas  lui  être  inconnus  ;  aussi  consacrerons- 
nous  des  chapitres  à  la  description  de  chacune  de  ces  affections. 

Ainsi  donc  notre  livre  sera  divisé  en  deux  grandes  parties  : 
1*  les  affections  de  la  vessie  proprement  dites;  2**  V affection 
calculeuse. 

a.  Dans  la  première,  nous  étudierons  les  vices  de  conforma- 
tion, les  inflammations  et  toutes  leurs  conséquences,  les  bles- 
sures, les  corps  étrangers  venus  du  dehors,  les  fistules  vésico  et 
uréthro-vaginales,  le  spasme  du  col  vésical,  les  fongus  de  la 
vessie,  la  cystocèle,  la  rétention  d'urine,  l'incontinence,  les 
varices,  la  fièvre  urineuse,  les  paraplégies  urinaires,  les  troubles 
gastro-intestinaux,  conséquence  des  maladies  vésicales. 

b.  La  seconde  partie  comprendra  deux  subdivisions  :  dans  la 
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première,  nous  étudierons  la  pierre  dans  le  rein,  c'est-à-dire 
la  néphrite  calculeuse  et,  par  suite,  la  colique  néphrétique, 
l'hématurie,  la  pyélite,  Thydronéphrose  ;  dans  la  seconde,  la 
pierre  dans  la  vessie,  avec  les  opérations  qu'exige  son  extraction, 
la  lithotritie  et  la  taille. 

Nous  donnons  dans  le  tableau  suivant  le  titre  des  différents 
articles  de  ce  volume,  dans  l'ordre  qu'ils  seront  traités  : 

PREMIÈRE    PARTIE 

i^  Exstrophie  de  la  vessie. 

!  Ayant  pour  conséquence 
ie  développement  ou  la 
rétraction  de  la  cavité 
vésicale,  avec  amincis^ 
sèment  ou  hypertro- 
phie de  ses  patois. 

Abcès  des  parois  de  la  vessie. 

Gangrène  de  la  vessie. 

a*  Blessures  de  la  vessie,  comprenant  les  plaies  et  les  ruptures, 

4®  Les  corps  étrangers  venus  du  dehors. 

6*  Les  ûstnies  vésico  et  urétbro-vaginales. 

go  Tumeurs  I  ^^"^  ^*  cavité  vésicale,  c'est-à-dire  les  fongus. 
(  dans  les  parois  vésicales. 

!^  inguinales. 
Cys.oc.les  j  crurale.  ^^ 
Cellules  vésicales, 
80  Les  maladies  diathésiques..|  J^S"*^* 

9«  Le  spasme  du  col  de  la  vessie, 
10«  La  rétention  d'urine, 

{{0  L'inconUnence  d'urine...,!  ^^H^jn^  ^o/aje. 

'  •     I  d  origine  générale  ou  essentielle, 

12"  Varices  du  col. 

«3o  Les  troubles  généraux  consécutifs  auxl  EiSéff£''urh;aires 

affections  des  voies  urinaires Tr^Xl?  «o«^ni  ^.[   i- 

\  Troubles  gastro-inlestinaux. 

DEUXIÈME   PARTIE 

iNépbritecalculeuse.j  ,Ç,^^^^f  néphrétique, 
1  (  Hématurie. 

Pyélite. 
Hydronépbrose. 
Pierre  dans  la  vessie. 
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VICES  DE  CONFORMATION 

Les  vices  de  cooformation  de  la  vessie  sont  peu  variés.  Quel- 
quefois cet  organe  manque,  et  alors  les  uretères  s'ouvrent  direc- 
tement dans  Turëthre,  quelquefois  même  dans  le  rectum, 
comme  j'en  ai  cité  un  cas  dans  mon  Traité  des  maladies  delà 
prostate.  Ces  vices  de  conformation  étant  peu  intéressants,  nous 
ne  nous  y  arrêterons  pas.  Un  seul  nous  occupera  ici,  l'exstrophie 
de  la  vessie  que  nous  allons  maintenant  décrire. 

EXSTROPmE   DE  LA   VESSIE. 

Historique.  —  Ce  vice  de  conformation  congénital  avait  été 
souvent  observé  par  les  anciens,  sans  qu'ils  eussent  expliqué, 
au  juste,  en  quoi  il  consiste.  Ils  lui  avaient  donné  tour  à  tour  le 
nom  de  hernie  congénitale  de  la  vessie,  de  prolapsus,  d'inver- 
sion. Pour  Tenon,  la  vessie,  possédant  toutes  ses  tuniques, 
venait  faire  faillie  à  travers  la  partie  inférieure  de  la  paroi  abdo- 
minale. Pour  Wander  Wiell,  la  vessie  existe  aussi  en  entier, 
seulement  les  parois  en  sont  accolées.  Pour  Huxham,  l'ombilic, 
placé  plus  bas  que  de  coutume,  est  déformé,  Touraque  restant  en 
communication  avec  l'intcrieur.  par  deux  ouvertures.  Il  désigne 
cette  anomalie  sous  le  nom  de  hernie,  inversion,  prolapsus^  divi- 
sion de  la  vessie- 
Reconnue  pour  être  due  à  la  membrane  muqueuse  de  la  vessie 
par  Devilleneuve,  la  lésion  qui  nous  occupe  a  été  plus  exacte- 
ment décrite  par  Chaussier,  auquel  on  est  redevable  du  nom 
qu'elle  porte  aujourd'hui  d'exstrophie  ou  à''extroversion  de  la 
vessie. 

C*est  aussi  Devilleneuve  qui  a  démontré  que  les  deux  orifices 
attribués  par  Chaussier  à  l'ouraque  étaient  ceux  des  uretères, 
et  à  lui  que  revient,  en  somme,  l'honneur  d'avoir  reconnu  la 
nature  du  vice  de  conformation  que  nous  allons  décrire. 

Définition.  —  L'exstrophie  de  la  vessie  consiste  dans  l'absence 
de  la  moitié  antérieure  de  cet  organe  et  dans  la  hernie  de  sa 
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v»\. 


.>îî?^  }\tî4orioure,  à  travers  une  large  ouverture  du  pubis  et  de 

^\\n>!«ic  PATHOLOGIQUE.  —  Vcssie,  —  A  la  partie  antérieure 
^t  înft^rioure  de  Tabdomen,  à  Tendroît  même  où  se  trouve  la 
>x  wphyse  du  pubis  à  l'état  normal,  sur  la  ligne  médiane,  à  peu 
|^r<^,  et  la  débordant  plus  ou  moins  de  chaque  côté,  on  aperçoit 
\iwc  tumeur  de  volume  variable,  le  plus  souvent  saillante  au- 
do^us  des  parois  abdominales,  quelquefois,  au  contraire,  dé- 
primée. Elle  se  distend  avec  l'inspiration  et  s'affaisse  avec  Texpi- 
ration.  Elle  se  déprime  quand  on  la  presse  avec  la  main  et  même 
on  peut  quelquefois  la  réduire  et,  dans  ce  cas,  elle  fait  entendre, 
lorsqu'elle  est  volumineuse,  un  bruit  de  gargouillement.  Sa  co- 
loration rouge  est  plus  ou  moins  foncée,  et  dans  quelques  cas 
elle  saigne  au  moindre  contact,  si  bien  qu'un  homme  observé 
par  Tenon  prétendait  qu'il  avait  ses  règles.  Chez  un  autre,  les 
hémorrhagîes  étaient  si  abondantes  que  sa  vie  était  mise  en 
danger. 

Dans  quelques  cas,  rares,  il  est  vrai,  au  lieu  d'une  tumeur  ou 
d'une  surface  plus  ou  moins  convexe,  il  existe  une  demi-cavité 
d'une  manière  permanente,  jusqu'à  ce  que  les  intestins  aient 
produit  une  véritable  inversion  de  cette  partie. 

La  surface  de  la  tumeur  n'est  pas  lisse,  mais  mamelonnée  et 
incrustée  de  dépôts  calcaires  à  sa  périphérie,  tandis  que  lo  centre 
est  recouvert  de  mucosités  épaisses  qui  ne  se  mêlent  pas  à 
Turine.  Cette  surface  est  peu  sensible  ;  mais,  dans  certains  cas, 
le  moindre  contact  fait  naître  des  douleurs  très-\ives.  Choz  le 
malade  de  Maisonneuve,  il  existait  un  sentiment  de  pesanteur  à 
la  pression  semblable  h  celui  qui  se  produit  quand  on  comprime 
le  testicule. 

La  vessie  semble  quelquefois  bilobée,  lorsqu'elle  est  soulevée 
par  les  efforts.  Il  s'élève,  dans  certains  cas,  sur  la  tumeur,  des 
fongosîtés  et  des  ulcérations  étendues,  donnant  lieu  h  des  cica- 
trices, surtout  au  point  où  la  membrane  muqueuse  se  continue 
avec  la  peau  de  l'abdomen. 

Dans  le  cas  observé  par  Maisonneuve,  deux  lignes  partaient 
du  sommet  de  la  tumeur  pour  se  porter  en  dehors  vers  les 
branches  du  pubis  écartées.  Maisonneuve  crut  d'abord  y  voir  un 


s  latére]»  de  la  vessie. 

r  ce  même  sujet,  Till&ux  a  étudié  les  rapports  de  la  tumeur 
es  parois  de  l'abdomen.  D'après  lui,  on  remarque  que  la 
en  allant  des  parties  superficielles  auT  parties  profondes, 
se  continuer  direclementavecles  parties  latérales  de  la  mu- 
e  Tésicale.  Au-dessous,  l'aponévrose  recouvrant  le  grand 
de  l'abdomen  se  termine  également  sur  tout  le  pourtour 
surTace  muqueuse  et  se  continue  avec  ses  fibres  profondes, 
lir  du  bord  supérieur  de  la  voîsic,  il  y  a  extéricureraent 
jres  apoDévrotiqucs,  mais  sur  une  étendue  assez  lanre,  de 
■■  triangulaire,  ce  qui  donne  une  grande  facilité  &  la  pro- 
m  des  hernies  de  la  ligne  blanche. 
tumeur  est  le  plus  souvent  formée  parla  partie  postérieure 
ressie,  projetée  en  avant  ;  il  peut  néanmoins  y  avoir  des 
.  la  paroi  antérieure  ne  manque  pas  ou  ne  manque  qu'en 
.  C'est  alors  la  paroi  inférieure  qui  fait  défaut. 
a  quelques  sujets,  la  vessie  n'existe  plus  du  tout  ;  en  sorte 
s  uretères  viennent  déboucher  directement  au  voisinage 
bis  sur  une  surface  déformée  n'ayant  que  tes  apparences 
ressie  et  se  confondant,  sur  ses  bords,  avec  la  pnroi  abdo- 
!,  par  un  tissu  ressemblant  assez  h  celui  de  cicatrice. 
têres.  —  Ils  se  présentent  sons  la  forme  de  deux  fongosités 
tes,  d'où  suinte  l'urine.  L'orifice  de  ces  conduits  s'ouvre 
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lofigneor.  C'est  ce  qnî  existait  chez  on  malade  d'Haxham,  dont 
les  uretères,  irès-TolumineDi,  formaient  nn  conduit  bosselé  jus- 
qu'aux bassinets,  dont  les  dimensions  étaient  aussi  fort  exa- 
gérées. 

Un  stylet  introduit  dans  les  orifices  uretéraux  s'avance  parfois 
assez  loin  ;  dans  d'autres  cis,  il  est  arrêté  presque  aussitôt  par 
les  sinuosités  dont  nous  venons  de  parler.  Généralement  dou- 
loureuse, cette  exploration  n'est  pas  toujours  innocente.  Gerdy 
a  vu  un  malade  mourir  à  la  suite  du  lathétérisme  de  ces  con- 
duits. Quand  on  le  pratique,  c'est  dans  la  région  lombaire  que 
le  malade  accuse  de  la  douleur,  et  quelquefois  dans  le  rein  opposé 
au  côté  exploré. 

Les  parois  des  uretères  sont  plus  épaisses  qu'à  l'état  normal, 
et  leur  membrane  fibreuse  est  très-résistante. 

Les  uretères  suivent  quelquefois  une  direction  anormale  ;  ils 
descendent  le  long  de  la  colonne  vertébrale  et  du  sacrum  pour 
remonter  ensuite  vers  la  tumeur. 

Reins.  —  Un  rein  manque  parfois,  comme  nous  l'avons  vu 
dans  le  cas  de  Chedebœuf.  D'autres  fois,  l'un  est  petit,  l'autre  est 
volumineux.  Otto  a  vu  le  rein  gauche  placé  dans  le  petit  bassin; 
son  artère  venait  de  l'hypogastrique.  Les  calices  et  les  bassinets 
en  sont  souvent  dilatés  et  on  a  vu  le  rein  lui-même  lobule^  comme 
chez  le  fœtus. 

Ligne  blanche^  ombilic^  ouraque.  —  L'ombilic  et  la  ligne 
blanche  sont  très-altérés.  Chez  le  malade  de  Maisonneuve,  la 
ligne  blanche,  très-dilatée  vers  l'exstrophie,  se  rétrécissait  gra- 
duellement vers  l'appendice  xyphoïde.  L'ombilic  est  toujours 
placé  plus  bas  que  de  coutume,  très-rapproché  de  la  vessie. 
Quelquefois  il  est  visible  sur  la  face  antérieure  de  l'abdomen, 
mais  surtout  à  la  face  postérieure.  Prestat  a  montré  à  la  So- 
ciété anatomique  une  exstrophie  dans  laquelle  l'ombilic  était 
à  iS  millim.  au-dessous  de  la  tumeur. 

L'ouraque  manque  chaque  fois  que  la  cicatrice  ombilicale 
descend  jusqu'au  niveau  de  la  tumeur;  mais  on  a  pu  le  disséquer 
dans  un  cas  où  l'ombilic  existait  réellement. 

Im  vdne  ombilicale  paraît  plus  longue  qu'à  l'état  normal  ; 
elle  va,  en  diminuant  insensiblement,  se  perdre  dans  l'aponé- 
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Tfose  qui  forme  la  gatoe  des  muscles  droits  antérieurs  de  Tab- 
domeD.  Les  artères  ombilicales  sont  rares  et,  sur  un  enfant 
disséqué  par  Cloquet,  on  n'en  a  pas  trouvé  trace,  non  plus  que 
d'ooraque;  mais  Touraque  est  bien  plus  souvent  absent. 

La  verge  manque  assez  souvent.  Quand  elle  eiiste,  elle  est 
atrophiée  et  peut  n'être  représentée  que  par  un  petit  tubercule. 
Quelquefois  il  existe  deux  petites  saillies  représentant  les  corps 
caverneux  séparés  Tun  de  Tautre.  L'épispadias  est  toujours 
complet.  Généralement  très-courte  et  rigide,  la  verge  est  relevée 
vers  l'abdomen.  La  paroi  supérieure  formée  par  la  demi-circon- 
féreuce  inférieure  du  canal  est  lisse  et  rosée.  L'arrêt  de  dévelop- 
pement existe  là  comme  à  la  vessie.  La  muqueuse  dont  nous 
venons  de  parler  se  continue  avec  celle  de  la  vessie.  La  fosse 
naviculaire  existe,  il  y  a  un  verumontanum  avec  ses  conduits 
éjaculateurs. 

La  verge  est  susceptible  d'érection  et  certains  malades  ont  eu 
des  rapports  sexuels  et,  bien  qu'impuissants,  quelquefois  les 
individus  atteints  de  ce  vice  de  conformation  ne  sont  pas  exempts 
de  désirs. 

Les  corps  caverneux  sont  éloignés  l'un  de  l'autre,  mais  s'in- 
sèrent habituellement  sur  la  face  interne  de  l'ischion  ;  le  bulbe 
de  l'urèthre  existe  dans  leur  intenalle. 

Chez  la  femme,  ou  a  vu  les  organes  génitaux  manquer  com- 
plètement ;  dans  quelques  cas  c'étaient  seulement  les  ovaires. 
D'autres  fois,  le  clitoris  est  absent  ou  bien  il  est  fendu  sur  la 
Ugne  médiane.  Les  grandes  et  petites  lèvres  sont  plus  écartées 
qu*à  Tétat  normal.  Le  vagin  peut  ne  pas  exister,  être  oblitéré  ou 
bifide.  Mais  dans  d'autres,  il  existe  ;  Boyer  cite  le  cas  d'une 
jeune  fille  très-portée  pour  les  hommes,  qui  accoucha  à  terme  et 
heureusement  ;  seulement  Tenfant  sortit  par  une  fente  qui  s'ou- 
vrit au  périnée. 

Les  pubis  sont  rarement  réunis  et  souvent  écartés  de  neuf  à 
douze  centimètres  ;  mais  le  ligament  qui  va  de  l'un  à  l'autre  est 
fort  solide.  U  n'est  pas  rare  de  voir  l'anus  s'ouvrir  dans  la 
tumeur. 

L'urine  coule  goutte  à  goutte,  au  fur  à  mesure  de  sa  sécrétion  ; 
cependant  quelquefois  elle  coule  par  jet  et  intermittence.  Elle 
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s'élance  aussi,  avec  plus  de  force,  quand  les  individus  atteints 
de  cette  infirmité  poussent  des  cris  ou  font  des  efforts.  Ce  qui 
est  dû  à  l'accumulation  de  l'urine  dans  les  uretères  dilatés;  ce 
liquide  trouve  dans  les  sinuosités,  les  rétrécissements  des  fibres 
musculaires  de  ces  canaux,  un  obstacle  à  sa  sortie  continue. 

Le  scrotum  existe  et  contient  les  testicules,  seulement  les 
bourses  sont  séparées  par  un  pli  et  chacune  d'elles  contient  un 
testicule  ;  ces  organes  sont,  d'ailleurs,  plus  rapprochés  des  aûies 
et  moins  volumineux  qu'à  l'ordinaire.  Us  restent  quelquefois  dans 
le  canal  inguinal.  Les  canaux  déférents  sont  souvent  plus  écartés 
qu'à  l'état  normal  et  les  vésicules  séminales  peuvent  manquer. 

La  prostate  peut  exiëter,  être  peu  développée  ou  absente. 
Dans  ce  dernier  cas,  les  canaux  déférents  viennent  s'ouvrir 
directement  dans  l'urèthre. 

Le  périnée^  plus  large  qu'à  l'état  normal,  est  très-musculeux  ; 
cependant,  au  milieu  du  développement  de  tous  les  muscles, 
les  ischio^caverneux  et  bulbo-caverneux  font  exception,  car  ils 
sont  plus  grêles.  S'il  est  plus  large,  le  périnée  est  souvent  moins 
long,  à  cause  du  développement  du  scrotum  et  de  la  verge. 

U  y  a  souvent  chute  du  rectum,  par  suite  de  l'écartement  des 
pubis  et  de  la  largeur  du  bassin. 

L'exstrophie  vésicale  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  le  sexd 
masculin  dans  la  proportion  de  88  i/2  p.  iOO.  Elle  y  est  aussi 
plus  grave  que  chez  la  femme,  en  ce  sens  que  les  organes  repro- 
ducteurs  y  sont  atteints  dans  des  proportions  bien  plus  considé- 
rables que  chez  cette  dernière. 

L'exstrophie  vésicale  ne  demande,  pour  être  reconnue,  qu'un 
peu  d'attention  :  en  voyant,  sur  le  milieu  et  à  la  partie  infé- 
rieure de  l'abdomen,  une  tumeur  rouge  qui  laisse  suinter 
l'urine,  le  doute  ne  pourra  subsister  longtemps. 

11  va  sans  dire  que  les  individus  atteints  de  ce  vice  do  con- 
formation exhalent  une  odeur  d'urine  très-prononcée  et  qu'ils 
sont  sujets  à  des  excoriations  de  la  peau  et  à  l'érysipèlc.  On  en 
a  vu  qui,  pour  plus  de  commodité,  portaient  des  jupons. 

Pathogénie.  —  Un  grand  nombre  d'hypothèses,  que  nous 
allons  maintenant  exposer,  ont  été  émises  pour  expliquer  l'ano- 
malie  dont  nous  nous  occupons. 


VICES  DE  CONFORMATION.  47 

D'après  la  première  opinion  (Bonn,  Duncan,  Brescbel, 
Chaussier),  la  vessie  du  fœtus  est  distendue  par  l'urine  et  comme 
la  ligne  blanche  est  très-faible,  elle  s'insinue  entre  les  muscles 
droits  et  écarte  les  os  pubis  dont  la  soudure  n'existe  pas.  Cette 
nouvelle  position  l'exposant  davantage  aux  chocs  extérieurs, 
elle  se  rompt  et  èe  fixe  peu  à  peu  aux  parois  de  l'abdomen  par 
une  cicatrice.  La  paroi  postérieure  fait  saillie  parce  qu'elle  s'est 
substituée  à  une  partie  de  la  paroi  abdominale  et  quCi  pré- 
sentant moins  de  résistance  que  les  parties  voisines,  les  intes- 
tins la  font  proéminer.  L'urine  ne  s'écoulaut  plus  par  l'urèthre, 
ce  canal  s'obUtère. 

A  l'appui  de  leur  opinion,  ces  auteurs  donnent  trois  sortes  de 
preuves  :  1®  Les  violences  extérieures.  Roose  parle  d'une  femme 
enceinte  qui  reçut  dans  l'abdomen  un  coup  de  corne  de  vache 
et  accoucha  d'un  enfant  dont  la  vessie  était  exstrophiée.  2^  Les 
expériences  sur  le  cadavre.  Bonn  inci&e  les  téguments  de  l'abdo- 
men, la  vessie,  le  canal  de  1  urèthre,  le  pubis  et,  en  soulevant 
le  rectum  à  l'aide  d'une  tige  de  fer  introduite  dans  cet  in- 
testin par  l'anus,  il  produit  ce  qui  existe  chez  les  individus  à 
vessie  exstrophiée.  3°  Enfin,  d'après  ces  auteurs,  il  existe  divers 
degrés  dans  l'exstrophie.  Par  exemple,  on  a  vu  la  vessie  fermée 
proéminer  en  avant,  entre  les  muscles  droits.  Vrolik  a  observé 
un  cas  dans  lequel  la  vessie  imperforée  faisait  hernie  à  travers  la 
ligne  blanche;  l'urëthre  existait  et  livrait  passage  à  l'urine.  Il  y 
a  d'autres  faits  qui  de  ceux-ci  vont  jusqu'à  l'exstrophie  complète 
en  présentant  des  vices  de  conformation  de  plus  en  plus  pro- 
noncés. 

Quelquefois  la  paroi  abdominale  est  seule  ouverte,  tandis  que 
le  bassin  est  régulièrement  conformé. 

L'hypolhèse  que  nous  venons  d'exposer  ne  peut  être  admise 
aujourd'hui,  car  Depaul  a  péremptoirement  démontré  que  dans 
le  cas  de  rétention  d'urine  chez  le  fœtus,  par  suite  d'un  obstacle 
qui  empêche  ce  liquide  d'être  versé  dans  les  eaux  de  l'amnios, 
il  s'accumule .  dans  la  vessie  et  la  distend  à  tel  point  qu'elle 
devient  un  obstacle  à  l'accouchement  ;  obstacle  si  difficile  à 
vaincre  qu'on  a  vu  la  tête  arrachée  plutôt  que  l'abdomen  amené 
au  dehors.  D'un  autre  côté,  les  parois  de  cette  vessie,  loin  de 
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s*amîncir,  s'épaississent,  au  contraire,  de  plus  en  plus,  ce  qui 
empêche  d'admettre  leur  rupture  spontanée. 

D'après  Jean  Muller,  rexstrophie  de  la  vessie  est  due  à  un 
arrêt  de  développement  analogue  à  celui  qui  produit  le  bec  de 
lièvre  ou  Tencéphalocèle.  Pour  lui,  c'est  la  prolongation  et  la 
persistance  anormales  de  la  fente  qui,  chez  l'embryon,  conduit 
à  cette  sorte  de  cloaque  auquel  il  donne  le  nom  de  sillon  uro- 
génital. 

Il  faudrait  donc,  d'après  celte  hypothèse,  rapporter  rexstro- 
phie  à  quelque  lésion  de  l'allantoîde  produite  dans  les  premiers 
mois  do  la  vie  fœtale  sous  l'influence  d'une  cause  inconnue. 

Pour  I.  G.  Saint-Uilaire,  l'exstrophie  vésicale  résulte  de  la 
malformation  do  la  paroi  vésicale  antérieure,  sans  qu'il  en  donne 
ni  do8  motifs,  ni  des  explications  suffisantes. 

Pour  de  Qualrcfages,  l'exstrophie  serait  le  résultat  d'adhé- 
roucoH  do8  viscères  abdominaux  au  chorion  ;  la  paroi  antérieure 
do  lu  voftHÎe  serait  arrachée  par  la  résistance  supérieure  des  mem- 
branes fœtales. 

Selon  Velpeau,  l'exstrophie  de  la  vessie  ne  tient  pas  unique- 
ment h  un  arrêt  de  développement:  1"  parce  que  dans  l'état  nor- 
mal la  vessie  n'est  jamais  fendue,  ni  ouverte,  pas  plus  en  avant 
qu'en  arrière  ;  2**  parce  que  le  cercle  pubien  est  formé,  dans  son 
entier,  avant  que  la  vessie  soit  apercevable;  3°  parce  que  les  or- 
ganes et  les  viscères  se  forment  par  végétation  et  par  déroule- 
ment, au  lieu  de  croître  et  de  se  compléter  par  un  mouvement 
d'expansion  concentrique;  4*  parce  que  l'aspect  de  fente  que  la 
poche  urinaire  devrait  présenter  n'existe  jamais  ;  S°  enfin,  parce 
que  les  théories  en  question  n'ont  pour  appui  que  les  analogies  dont 
le  point  de  départ  ne  paraît  même  pas  avoir  été  constaté.  Pour 
Velpeau,  ce  vice  dépendrait  plutôt  d'une  altération  soit  patho^ 
logique^  soit  purement  physique  du  bas-ventre  contracture  pen- 
dant la  vie  embryonnaire.  C'est  une  maladie  ou  l'effet  d'une 
maladie  et  non  une  monstruosité.  Une  ulcération,  une  perfora- 
tion du  pénis  ou  de  l'hypogastre  en  est  le  point  de  départ  ordi- 
naire. La  poche  urinaire  ne  s'altère  qu'en  second  lieu  ;  puis  les 
bords  de  la  vessie,  détruits,  se  soudent  avec  la  circonférence  du 
trou  de  l'abdomen. 
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Pour  Gourty  et  Rouget,  aucune  de  ces  hypothèses  n'est  fon- 
dée jusqu'à  présent,  car  il  semble  résulter  des  faits:  1*  que  l'a* 
Doroalie  n'est  pas  la  même  dans  les  divers  cas  désignés  sous  le 
nomd'exstrophie  vésicale;  2"*  que  le  phénomène  initial  ou  la 
cause  organique  de  la  difformité  peut  différer  do  nature  (déchi- 
rures, brides  anormales,  adhérences  vicieuses,  absence  complète 
de  formation,  arrêt  de  développement)  ;  3*  enQn  que  le  point  de 
départ  lui-môme  est  variable  et  se  trouve  tantôt  à  la  vessie  (de 
Tombilic  au  col,  le  plus  souvent  au  col),  tantôt  sur  le  tégument 
(de  ia  région  pubienne  au  gland),  auquel  cas  l'épispadias  n'est 
qu^un  degré  de  Texstrophie  vésicale. 

Les  lois  du  développement  centripète  et  de  symétrie,  telles 
que  les  a  exposées  Serres,  pourraient  peut-être  nous  donner 
une  explication  satisfaisante  de  rexstrophie  vésicale.  Selon  ce 
savant,  chaque  organe  impair  situé  sur  la  ligne  médiane  a  été 
primitivement  pair  et  résulte  de  TaccGlement  de  deux  parties 
symétriques  s'avançant  Tune  vers  l'autre  et  finissant  par  se 
souder. 

D'après  cela,  il  devrait  exister  une  division  complète  de  la 
vessie  en  avant  et  en  arrière  ;  mais  on  suppose  que  la  division 
n'a  lieu  qu'en  arrière.  Sœmmering  et  Voisin,  qui  ont  vu  la  face 
postérieure  de  la  vessie  comme  bilobée,  viennent  confirmer  cette 
opinion.  Malheureusement  pour  cette  hypothèse  ingénieuse,  li  loi 
de  Serres  ne  peut  s'appliquer  à  la  formation  de  la  vessie,  qui  ne 
résulte  pas  de  l'accolemcnt  de  deux  segments,  mais  d*une  simple 
dilatation  du  pédicule  de  Tallantoïde. 

Toutes  les  hypothèses  que  nous  venons  de  passer  en  revue  de- 
vant être  rejetées  pour  les  raisons  que  nous  avons  données,  nous 
allons  exposer  celle  de  M.  Ilergott,  qui  rend  assurément  le  mieux 
compte  de  ce  vice  de  conformation. 

*  Examinons,  dit-il,  comment  se  forment  les  parois  abdomi- 
nales dans  l'embryon.  Les  lames  latérales  destinées  à  la  clôture 
de  la  cavité  abdominale  partent  de  la  colonne  vertébrale  pour 
former  un  arc,  de  façon  à  se  réunir  en  avant  avec  celles  du  côté 
opposé  et  à  circonscrire  ainsi  Tabdomen.  Les  muscles  qui  con- 
courent à  la  formation  de  ces  parois  s'insèrent  au  pourtour  des 
arcs  osseux,  constitués  en  bas  par  le  cercle  du  bassin,  en  haut 
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par  les  côtes.  Supposons  maintenant  que  le  cercle  pelvien  reste 
ouvert  par  suite  du  non-rapprochement  des  pubis  ;  les  muscles 
qui  s'insèrent  à  ces  os  ne  seront  plus  réunis  qu'à  la  partie  supé- 
rieure, tandis  qu'inférieurement  ils  seront  éloignés  les  uns  des 
autres  d'une  quantité  variable,  proportionnelle  à  la  distance  des 
pubis  entre  eux,  La  cavité  abdominale  devant  être  fermée  de 
toutes  parts^  de  façon  à  contenir  les  viscères^  la  vessie  qui  se 
trouve  normalement  derrière  les  pubis  et  les  muscles  droits  se 
trouve  à  découvert.  Les  muscles  faisant  défaut,  ou,  plus  exacte- 
ment, ne  se  trouvant  pas  à  leur  place  normale,  la  vessie  fermera 
la  cavité  abdominale,  il  y  aura  alors  une  ectopie  de  cet  organe; 
mais  si,  par  suite  d'une  altération  dans  la  nutrilion  de  la  paroi 
vésicale  ainsi  à  découvert,  celle-ci  vient  à  s'atrophier  et  à  se  dé- 
truire, ce  sera  la  surface  muqueuse  de  la  partie  postérieure  du 
réservoir  urinaire  qui  fermera  la  cavité  abdominale.  En  un  mot, 
nous  aurons  une  exstrophie  vésicaîe. 

i(  Ainsi  nous  croyons  que  rexstrophie  vésicale  résulte  de  la  non- 
réuniun  des  pubis  et,  par  conséquent,  deTécartement  des  muscles 
abdominaux.  Ce  qui  nous  confirme  dans  notre  hypothèse,  c'est 
l'absence  presque  constante  de  symphyse  pubienne,  la  biOdité 
fréquente  de  l'utérus  et  du  vagin,  la  présence  d'une  spina  bifida, 
vices  de  conformation  qui  accompagnent  souvent  cette  anomalie 
du  réservoir  urinaire.  » 

Traitement.  —  Le  traitement  a  toujours  eu  pour  but  de  four- 
nir aux  urines  le  réservoir  que  la  nature  leur  a  enle\c,  car  ce 
sont  elles  qui  causent  aux  malades  les  plus  grands  tourments,  et 
par  les  érythèmes  qu'elles  provoquent  et  par  l'odeur  qu'elles  ex- 
halent. Primitivement  on  appliquait  sur  la  tumeur  un  appareil 
qui  la  préservait  des  contacts  extérieurs  en  même  temps  qu'il 
amenait  l'urine  au  dehors. 

Depuis,  on  a  tenté  de  restituer  à  l'individu,  en  lui  en  emprun- 
tant les  éléments,  une  vessie  nouvelle. 

De  là  deux  modes  de  traitement  différents:  l'un  palliatif  ou 
prolhétique,  l'autre  chirurgical. 

Le  traitement  palliatif  comprend  plusieurs  moyens,  qui  peu- 
vent être  divisés  en  trois  catégories  : 

!<"  Les  appareils  dont  celui  de  Jurine  est  le  modèle.  Il  se  com- 
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pose  d'une  cuvette  d'ai^ent  qui  s'adapte  au  pourtour  de  la  vessie 
sans  la  toucher,  se  rétrécit  au  niveau  du  pubis  et  va  se  terminer 
au  niveau  de  l'anus. 

2*  La  dilatation  des  uretères,  par  lesquels  on  voulait  rempla* 
car  la  vessie  ;  mais  on  provoque,  en  les  touchant,  de  la  douleur  et 
de  la  congestion  rénale.  Pipelet  et  J.  floux  de  Toulon  ont  voulu 
conduire  des  sondes  dans  les  uretères,  mais  le  dernier  seul  a  pu 
y  réussir,  et  encore  les  souffrances  du  malade  le  forcèrent  à  re- 
noncer à  ce  traitement.  On  a  même  vu,  dans  un  cas,  la  mort 
être  la  conséquence  d'un  tel  cathétérisme. 

3*"  Dubois  et  Dupuytren,  qui  ont  essayé  de  rapprocher  les  pubis 
au  moyen  d'un  bandage,  en  même  temps  qu'ils  recouvraient  la 
vessie  d'une  plaque  concave,  ont  été  contraints  d'abandonner 
leurs  tentatives. 

J'extrais  de  la  tbèse  de  Vigneau  la  description  d'un  appareil 
protbétique  très-ingénieux  ^ 

Une  vaste  poche  en  caoutchouc  vulcanisé  embrasse  à  la  fois 
la  hernie  inguinale  droite  et  recouvre  toute  la  partie  inférieure 
àe  rbypogas(re.  Cette  poche  est  soulevée  à  sa  partie  moyenne, 
vis-à-vis  la  vessie,  par  une  plaque  métallique  convexe,  faisant 
corps  avec  l'appareil  et  ayant  pour  but  de  préserver  ce  dernier 
de  tout  contact  avec  la  muqueuse  vésicale.  Ce  sac  se  termine  en 
bas  par  un  entonnoir,  où  l'urine  tombe  goutte  à  goutte.  Au 
fond  de  cet  entonnoir,  dirigé  vers  la  partie  into'ne  de  la  cuisse 
gauche,  est  vissé  un  réservoir  également  en  caoutchouc  vulca- 
nisé, communiquant  avec  un  tube  de  la  même  substance  qui 
descend  le  long  de  la  jambe  et  se  termine  près  de  la  malléole 
iolerne  par  un  robinet.  Quand  le  malade  reconnaît  qu^il  y  a  une 
asses  grande  quantité  d'urine  dans  le  réservoir,  il  n'a  qu'à 
ouvrir  le  robinet  pour  se  débarrasser  de  ce  liquide. 

La  poche  ou  sac  en  caoutchouc  dont  j  ai  parlé  comprend 
dans  sa  cavité  tout  le  scrotum  et  se  termine  en  arrière  par  une 
large  bandelette  qui,  passant  sur  le  sillon  interfessier,  vient  se 
boutonner  derrière  à  une  ceinture  de  corps  destinée  à  soutenir 
l'appareil.  Quand  le  malade  va  à  la  selle,  il  déboutonne  cette 

l«  Vigneau,  Tbèse.  Montpellier^  1»66,  p.  157. 
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bandelette  qu'il  porte  en  avant,  et  toute  la  région  anale  se 
trouve  à  nu. 

Deux  soupapes  en  caoutchouc  dirigées  en  bas  sont  placées, 
l'une  à  la  partie  inférieure  de  Tentonnoir,  et  l'autre  à  la  partie 
supérieure  du  réservoir  à  urine,  de  manière  à  ce  que  si  l'urine, 
dans  certaines  positions  du  malade,  refluait  du  réservoir  dans 
Tentonnoir,  elle  ne  pût  pas  remonter  plus  haut  à  cause  de  la 
seconde  soupape. 

De  crainte  encore  que  le  bord  antérieur  et  inférieur  de  la 
plaque  métallique  qui  soulève  l'appareil  ne  vint  toucher  la 
vessie  dans  quelque  position  de  flexion  exagérée  du  corps  du 
malade  en  avant,  j'ai  fait  ajouter  à  ce  bord  une  petite  lanière  de 
cuir  fixée  à  un  second  bandage  de  corps. 

Profitant  de  cet  appareil  pour  remplir  des  indications  mul- 
tiples, j'ai  tait  adapter  à  l'extrémité  gauche  de  la  plaque  mé- 
tallique une  petite  pelotte  d'un  brayer,  afin  de  maintenir 
toujours  réduite  la  hernie  inguinale  gauche,  qui  sort  au 
moindre  effort. 

Cet  appareil  remplit  complètement  le  but  que  je  voulais 
atteindre;  il  ne  gêne  nullement  le  malade.  S'il  n'est  pas  gra- 
cieux de  forme  (on  ne  peut  pas  trop  exiger  cette  qualité  en 
province),  il  est  utile  et  le  malade  en  est  très-content.  U  a  été 
construit  sur  mes  indications  par  M.  Pouderoux,  bandagiste  de 
Montpellier. 

Un  appareil  semblable  n'est  pas  grand'chose  comme  traite- 
ment ;  il  ne  préservera  pas  le  malade  des  souffrances  produites 
par  le  contact  de  l'urine  avec  les  ragades;  mais  le  malade  n'a 
plus  à  craindre  le  contact  d'aucun  corps  étranger  contre  sa 
tumeur,  il  peut  sortir  habillé  à  peu  près  comme  tout  le  monde, 
et  figurer  dans  une  société  sans  répandre  cette  odeur  urineuse 
aussi  fatigante  pour  les  autres  que  pour  lui-même. 

Traitement  chirurgical.  — 11  existe  deux  espèces  de  traitement 
chirurgical.  Dans  la  première  on  cherche  à  détourner  le  cours 
des  urines  et  à  supprimer  la  vraie  source  de  l'infirmité.  Cette 
méthode,  fondée  sur  la  proximité  de  la  tumeur  et  du  rectum,  con- 
siste à  établir  une  communication  assez  large  entre  les  deux  or- 
ganes, pour  permettre  à  l'urine  de  passer  de  l'un  dans  l'autre. 
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De  cette  manière,  non-seulement  le  liquide  s'écoulerait  par  un 
conduit  naturel,  mais  serait,  jusqu'à  un  certain  point,  retenu 
par  le  sphincter  dont  est  pourvu  le  pourtour  de  l'anus;  la  mu- 
queuse vésicale  n'étant  plus  traversée  et  irritée  par  l'urine  chan- 
gerait de  nature  et  deviendrait  semblable  à  la  peau.  C'est  là  le 
traitement  chirurgical  radical,  qui,  d'ailleurs,  n'a  pas  donné  de 
bons  résultats. 

La  seconde  espèce  est  purement  palliative:  elle  consiste  à 
fournir  à  la  vessie  la  paroi  antérieure  qui  lui  manque,  au  moyen 
de  Fautoplastie  ;  c'est  la  seule  qui  ait  réussi  jusqu'à  présent. 

Méthode  de  dérivation  du  cours  des  urines.  —  Procédé  de 
Simon.  —  Nous  reproduisons  ici  un  abrégé  de  l'observation  de 
Simon  de  Heidelberg,dans  lequel  on  trouvera  le  manuel  opératoire 
décrit  par  l'inventeur  lui-même  bien  plus  exactement  que  nous 
ne  pourrions  le  faire. 

John  H.,  âgé  de  treize  ans,  présente  une  perte  de  substance 
de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie,  de  la  partie  abdominale  du 
pubis,  et  un  épispadias.  La  partie  postérieure  de  la  vessie,  pous- 
sée en  avant  par  l'intestin  grêle,  formait  une  tumeur  globuleuse, 
tapissée  par  la  membrane  muqueuse.  Les  orifices  des  uretères 
étaient  visibles,  et  l'urine  s'en  écoulait  constamment,  irritant 
les  parties  situées  au-dessous. 

M.  Simon,  désirant  remédier  d'une  manière  complète  à  cette 
infirmité,  résolut  d'employer  un  moyen  propre  à  diriger  l'urine 
d'une  manière  permanente  dans  le  rectum  ;  on  éviterait  ainsi 
le  contact  habituel  de  l'urine  sur  les  cuisses  du  malade,  et  la 
vessie  prendrait  peu  à  peu  les  caractères  de  la  peau,  comme  la 
muqueuse  vaginale  dans  les  anciens  prolapsus  utérins. 

Beaucoup  d'animaux  rendent  leurs  urines  de  cette  façon;  on 
a  m  aussi  beaucoup  de  malades,  après  l'opération  de  la  taille 
recto-vésîcale,  acquérir  un  certain  contrôle  sur  le  liquide  con- 
tenu dans  le  rectum,  gr&ce  aux  deux  sphincters  de  l'anus*  En 
s'appuyant  sur  ces  analogies,  il  était  rationnel  decroire  que  l'in- 
firmité du  malade  pourrait  être  améliorée  dans  une  certaine 
mesure  par  la  déviation  des  urines  dans  le  rectum. 

Le  plan  auquel  il  s'était  décidé  était  de  porter  les  canaux  des 
uretères  au  contact  intime  de  la  paroi  du  rectum,  au-dessous 
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du  point  de  réflexion  du  péritoine  ;  chaque  canal  devait  être  tra- 
versé,  à  deux  hauteurs  différentes,  par  un  fil  dont  les  deux  bouts 
sortiraient  par  l'anus. 

M.  Simon  dut  employer  un  cathéter  pourvu  d'un  stylet,  qu'il 
avait  fait  construire  dans  la  prévision  des  difficultés  que  le  pre- 
mier ne  pourrait  vaincre.  Celui-ci,  en  effet,  devait  son  ineffica- 
cité à  la  minceur  des  ressorts  et  des  stylets,  qui  étaient  ainsi 
trop  foibles  pour  perforer  la  paroi  du  rectum. 

M.  Simon  introduit  donc  dans  Tiiretère  le  cathéter^  perfore 
l'uretère  et  le  reclum,  et  au  moyen  d'une  pince  introduite  dans 
le  rectum,  attire  au  dehors  le  fil  dont  lo  stylet  était  armé.  Un 
bout  sortait  par  l'anus,  l'autre  par  l'orifice  de  l'uretère;  un  se« 
eond  fil  est  ensuite  porté  de  la  même  manière  dans  l'uretère,  et 
on  le  fait  sortir  du  rectum  à  environ  un  demi-pouce  au-dessous 
de  l'uretère.  Pour  obtenir  une  anse  capable  d'exercer  une  pres- 
sion sur  les  parois  du  rectum,  M.  Simon  unit  les  deux  bouts  de 
fil  qui  sortent  par  l'anus;  tirant  sur  le  second  fil,  il  fait  sortir  le 
premier  par  la  seconde  piqûre,  de  telle  sorte  qu'il  demeure,  du 
côté  du  rectum,  une  seule  ouverture  embrassant  toute  la  por- 
tion de  l'uretère  comprise  entre  les  deux  orifices  créés  par  l'ai- 
guille. 

Le  même  procédé  est  employé  avec  le  même  succès,  pour 
l'autre  uretère.  L'opération  avait  été  longue;  mais  le  malade 
n'avait  éprouvé  aucune  douleur. 

Au  dixième  jour,  l'urine  commença  h  s'écouler  par  l'anus, 
par  quantités  de  plus  en  plus  grandes  ;  elle  était  évacuée  sous 
l'influence  des  efforts  du  malade. 

Trois  semaines  après  l'opération,  quelques  gouttes  d'urine 
s'échappent  par  les  uretères;  mais  elle  passe  presque  toute  par 
le  rectum,  et  est  expulsée  avec  les  matières  ;  les  fils  n'ont  pas 
encore  été  enlevés. 

M.  Simon  croyait  qu'une  exsudation  fibreuse  pourrait  se  for- 
mer autour  des  orifices  des  parois  des  uretères  et  du  rectum, 
formant  une  barrière  au  voisinage  de  l'ouverture  fistuleuse, 
propre  h  empêcher  l'infiltration  d'urine. 

Au  quatorzième  jour,  M.  Simon  avait  endormi  le  malade 
pour  a'agiurer  de  l'actioq  exercée  par  les  fils  en  imprimant  h 
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oenx-ci  un  léger  mouvement  ;  un  jet  de  pus  s'était  écoulé,  et  le 
jour  suivant,  le  malade  avait  eu  des  douleurs  et  un  peu  de 
fièvre  ;  ces  accidents  avaient  été  calmés  par  une  application  de 
sangsues  sur  Tabdomen. 

Vingt-six  jours  après  Topération,  les  ligatures  sont  un  peu 
resserrées.  Le  malade  étant  ensuite  endormi  par  le  chloroforme, 
on  examine  Tétat  des  parties,  et  on  s'assure  que  la  communica- 
tion entre  les  uretères  et  le  rectum  est  libre  et  admet  un  cathéter 
de  moyenne  dimension.  Les  urines  s'échappent  presque  entiè- 
rement par  l'anus,  le  malade  peut  les  retenir  près  de  deux 
heures. 

Au  trentième  jour,  une  des  ligatures  se  détache  et  est  enlevée 
p9r  le  malade  lui-môme  ;  un  peu  de  pus  s'échappe  à  ce  moment. 
De  petites  compresses  sont  appliquées  à  l'orifice  de  l'uretère, 
pour  prévenir  l'écoulement  de  l'urine  à  la  surface  de  la  vessie. 

Le  quarantième  jour,  la  seconde  ligature  tombe,  et  sa  chute 
s'accompagne  de  l'écoulement  d'une  grande  quantité  de  pus. 

Deux  mois  après  l'opération,  l'urine  continue  à  sortir  par 
l'anus;  la  santé  du  malade  s^st  améliorée,  l'appétit  est  bon,  il 
dort  bien  ;  cependant  il  est  un  peu  émacié.  La  vessie  se  rétrécit 
et  n'est  pas  aussi  rouge  qu'avant  l'opération.  Mais  trois  semaines 
plus  tard,  l'urine  s'écoule  de  nouveau  en  partie  par  les  orifices 
des  uretères,  sur  lesquels  on  applique  de  nouvelles  compresses. 

Au  troisième  mois,  le  malade  se  sent  mieux  ;  tous  les  acci- 
dents ont  disparu.  Alors  M.  Simon  ferme  les  orifices  des  ure- 
tères avec  des  épingles  et  des  fils,  comme  dans  le  bec-de-lièvre. 
Mais  les  èutures  ulcèrent  la  muqueuse,  et  aucune  adhésion  ne 
le  produit. 

Le  29  janvier  1852,  sept  mois  après  lopération,  M.  Simon 
examine  les  uretères,  et  trouve  que  leur  orifice  rectal  est  un  peu 
rétréci.  Il  découvre  aussi  la  présence  de  calculs  dans  chaque 
uretère;  quelques-uns  s'échappent  par  la  sonde.  L'orifice  vési- 
caldes  uretères  était  un  peu  diminué,  mais  non  suffisamment 
(^trué  pour  empêcher  l'écoulement  des  urines  dans  la  vessie. 

Petit  à  petit,  le  malade  maigrit,  s'affaiblit,  sans  grandes  souf- 
frances cependant.  La  mort  survient  par  affaiblissement  géné- 
ral et  péritonite  chronique  neuf  mois  après  l'opération. 
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Autopsie.  —  Les  orifices  des  uretères  correspondent  bien  à 
ceux  du  rectum  ;  ces  ouvertures  sont  libres  et  situées  à  5  centi- 
mètres environ  au-dessus  de  l'anus.  Les  uretères  contiennent 
des  calculs  du  volume  d'un  petit  pois  en  moyenne.  On  trouva 
les  signes  d  une  inflammation  péritonéale  au  voisinage  des  ex- 
trémités des  uretères,  ce  qui  fit  supposer  qu'il  avait  dû  se  pro- 
duire une  légère  infiltration  d'urine. 

L'opération  de  Lloyd,  fondée  sur  le  même  principe  que  celle 
de  Simon,  n'a  pas  mieux  réussi.  Elle  consiste,  l'indicateur 
gauche  étant  introduit  dans  le  rectum,  à  conduire,  tout  du  long, 
un  trocart  chargé  d'un  écheveau  de  soie.  L'instrument  perfore 
la  paroi  antérieure  du  rectum  et  posiérieure  de  la  vessie,  et 
amène  l 'écheveau  de  soie  dans  le  conduit.  Le  malade  succomba 
à  une  péritonite  aiguC,  conséquence  de  la  perforation  du  cul- 
de-sac  péritonéal,  qui  descend  souvent  très-bas  dans  ce  vice  de 
conformation. 

Des  opérations  semblables  ayant  été  faites  sans  plus  de  succès 
par  Athol  Johnston  et  Holmes,  ce  dernier  chirurgien  tenta  d'é- 
tablir une  communication  entre  la  vessie  et  le  périnée  sans 
réussir  davantage. 

Holmes  essaya  encore  de  détruire,  au  moyen  d'une  sorte  de 
pince  semblable  à  l'entérotome  de  Dupuytren,  appliquée  sur  le 
rectum  et  la  vessie,  et  dont  il  rapprocha  graduellement  les  mors, 
jusqu'au  contact,  le  tissu  qui  leur  était  interposé,  de  manière  à 
établir  une  communication  entre  eux,  au-dessus  du  tissu  sou$- 
péritonéal  ;  mais  il  échoua  également. 

Méthode  adtopl astique.  —  La  première  application  de  cotte 
méthode  est  due  à  un  chirurgien  français,  feu  Jules  Roux  de 
Toulon,  qui  la  tenta  sur  un  forçat  de  27  ans,  en  1832,  le  5  jan- 
vier. Outre  son  infirmité,  le  malade  portait  une  hydrocèle  double, 
J.  Roux  fit  sur  le  scrotum,  ainsi  élargi,  une  incision  demi-circu- 
laire à  concavité  supérieure,  allant  d'un  pli  inguinal  à  l'autre  et 
s'étendant  jusqu'à  un  centimètre  en  avant  de  l'anus.  Ce  lambeau, 
ainsi  circonscrit,  fut  promptement  disséqué  de  bas  en  haut,  jus- 
qu'au-dessous de  la  verge.  Une  seconde  incision,  conduite  d'un 
pli  inguinal  à  l'autre,  mais  à  concavité  inférieure  et  passant  à 
deux  centimètres  au-dessus  de  la  tumeur,  fut  faite  sur  la  paroi 
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abdominale.  La  lèvre  supérieure  de  celte  incision  fut  disséquée 
dans  une  assez  grande  i^tendiie,  en  comprenant  la  peau  et  les 
deux  tiers  du  fmcia  superficialis.  Le  lambeau  inférieur,  étant 
alors  relevé  et  renversé  de  manière  que  sa  face  épïderinique  vlut 
recouvrir  la  tumeur,  fut  engagé  et  Gsé  sous  le  lambeau  abdonii- 
nai  au  moyen  de  sept  points  de  suture entorlillée.  L'opération  ne 
réussit  pas. 

Cette  môrae  opération,  tentée  deux  fois  par  Maury  de  Phila- 
delphie, a  réussi  une  fois. 

Procédé  de  Ad.  Hichard,  —  C'est  celui  de  Rouï  combiné  à 
1  première  opération  d'épi?padias  tlcNélaton,  Voici  comment 
Wchard  expose  lui-mCme  sa  méthode  opératoire  ; 


Pierre  Lecot,  âgé  de  vingt-quatre  ans.  La  vessie  exstrophiée 
surmontant  le  pénis  épispadiaque  avait  huit  centimètres  de  lar- 
geur et  cinq  de  hauleur.  De  niveau  avec  la  paroi  abdominale 
quand  le  malade  était  couché,  elle  faisait  saillie  quand  il  mar- 
chait. La  muqueuse  vésicale  était  très-sensible,  peu  colorée  dans 
l'élat  de  santé  ;  mais  dans  d'autres,  elle  élait  rouge,  à  sécrétion 
très-purulente,  ce  qui  provoquait  une  fièvre  uréthrale  violente. 

Cette  fièvre  ajoutée  ù  l'écoulement  ordinaire  et  continuel  d'u- 
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rine  l'avait  beaucoup  afTaihli  depuis  deux  ans.  H  portait  des 
vfitements  de  femme. 

L'opération  Tut  pratiqua  1p  Si  ocinhrc  18S3,  en  pi^sence  de 
Nélaton.  Un  lambeau  ariilominnl  carr6  (A,  fig.  8)  fut  ciitoDScrit 
et  disséqué;  ses  dimensions  «étaient  telles  que,  rabattu,  son  bord 
supérieur,  devenu  inférieur,  arrivait  à  l'union  de  la  vessie  et 
de  l'urèthre.  Une  fois  disséqué,  il  fut  laissé  en  place  sur  l'abdo- 
'men;  puis  le  chlrurfrien  liisséqna  toute  la  partie  antérieure da 
scrotum,  au  moyen  d'une  incision  qui  détacha  la  circonférence 
supérieure  de  cet  orpane  :  1"  du  pourtour  vésical  (AA',  6g.  7); 
2' plus  bas,  du  bord  du  corps  cavorneus  (BU',  fig.  7);  3»  an 
milieu  de  la  base  du  pénis  et  du  prépuce  (CC,  fig.  7).  Celte 
incision  avait,  en  outre,  pour  résultat  d'aviver  du  même  coup 
tout  le  pourtour  de  la  surface  urétliro-vésicale  que  le  chirurgien 
se  proposait  de  couvrir. 


Fig.  8.  —  l'rnriili;  4o  Rirli.nvl. 
Diipoaition  Jei  lumbrau'.  (MiilSîiis'io,  *'■''■  "r"^-:,  M.  Le  Fort,  p.  SW.) 

Une  deuxième  incision  intéressa  tout  lo  bord  inférieur  delà 
face  antérieure  des  bourses.  La  bande  scrotale  disséquée  et 
détachée  (C,  flg.  8)  avait  ain?i  quatre  centimètres  et  demi  de 
largeur  à  ses  pédicules,  et  de  cinq  à  sept  et  demi  dans  les  autres 
points  de  son  étendue.  Les  deux  angles  inférieurs  du  lambeau 
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abdominal  rabattu  furent  fixés  par  un  point  de  sutnre  à  la  joti(v 
tion  de  la  drconférence  vësico- pubienne  et  de  la  plaie  scrotale. 
Ces  deux  angles  venaient  sans  aucun  tiraillement  à  l'union  de 
Turèthre  et  de  la  vessie,  et  toute  la  nïuqueuse  vésicale  se  trou- 
vait ainsi  couverte  par  la  peau  du  lambeau  hypogastrique  doni 
la  face  cruent^e  tombait  en  avant.  C'est  sur  cette  face  que  fut 
appliqué  le  lambeau  scrotal  qui  couvrait  de  plus,  par  le  reste 
de  son  étendue,  la  gouttière  de  Turèthre. 

La  partie  médiane  du  bord  du  lambeau  scrotal  devant  être  la 
valve  supérieure  du  méat  futur  fut  laissée  libre.  Le  reste  de  ce 
bord  fut  des  deux  côtés  suturé  par  des  fils  au  bord  pénîen  avivé 
ou  pfutAt  à  partie  attenante  de  la  plaie  scrotale.  Trois  petites 
sutures  fixèrent  aussi  le  bord  supérieur  du  lambeau  scrotal  sur 
la  face  saignante  de  Tabdomen. 

Les  trois  premiers  jours,  il  y  eut  une  fièvre  urineuse  violente; 
le  28,  le  malade  fut  mis  au  bain  et  dormit  bien  et  sans  fièvre. 
Le  29,  même  état  satisfaisant.  L  urine  coulait  par  le  méat  et  les 
deux  angles  supérieurs  de  la  vessie  artificielle. 

Mais  le  !•'  novembre,  la  nuit  fut  très-mauvaise;  la  langue 
devint  sèche,  les  vomissements  fréquents,  la  prostration  extrôtre; 
l'érysîpèle  se  montra  à  la  paroi  abdominale.  La  mort  eut  lieu  le  3, 

Proposition  de  Sédillol.  —  Sédillot,  s*il  devait  pratiquer  une 
opération  de  ce  genre,  agirait  de  la  manière  suivante.  I!  com- 
mencerait par  tailler  un  petit  lambeau  d'un  ceniimètre  de  lar- 
geur,  sur  les  trois  quarts  inférieurs  de  la  circonférence  cutanée 
de  la  tumeur,  afin  de  ménager  la  tumeur  vésicale.  Il  disséquerait 
eette  espèce  de  bandelette  cutanée  et  la  renverserait  en  dedans, 
vers  la  ligne  médiane,  de  manière  à  en  tourner  la  surface  épider- 
mique  en  arrière  et  la  face  sanglante  en  avant.  Il  taillerait  alors, 
nir  la  paroi  abdominale,  un  lambeau  assez  grand  pour  recouvrir 
le  reste  de  la  tumeur  et,  après  avoir  affronté  les  deux  bords  des 
lambeaux,  il  recouvrirait  les  surfaces  saignantes  par  un  vaste 
lambeau  scrotal  qui  s'élèverait,  de  chaque  côté,  au  niveau  de  la 
partie  supérieure  de  la  tumeur. 

Michel,  sur  un  enfant  de  14  mois,  a  fait  lopération  suivante, 
n  taille  un  lambeau  à  la  partie  supérieure  de  la  tumeur,  renverse 
oe  lambeau  sur  cette  tumeur,  de  manière  à  ce  quil  la  recouvre 
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par  sa  face  cutanée.  Il  fixe  ce  lambeau  sur  les  bords  avivés  du  tu- 
bercule qui  forme  le  pénis,  dont  le  demi-canal  se  transforme  en 
canal  complet. 

Dans  le  deuxième  temps,  il  dissèque,  de  chaque  côté,  deux 
lambeaux  qui  viennent  recouvrir  celui-ci  par  glissement.  La 
guérison  eut  lieu. 

Procédé  à  deux  lambeaux  de  Pancoast  de  Philadelphie.  —  Ce 
chirurgien  taille,  sur  les  côtés  de  la  vessie^  deux  lambeaux  laté* 
raux  dont  les  extrémités  s'étendent  sur  le  pénis  jusqu'au  niveaa 
du  gland.  La  base  des  lambeaux  est  attenante  à  la  solution  de 
continuité  des  parois  abdominales  ;  leurs  bords  externes  sont 
échancrés  pour  mieux  s'emboîter  ;  leurs  dimensions  suffisent  à 
recouvrir  la  tumeur.  En  effet,  on  les  relève  ;  puis,  les  rappro- 
chant sur  la  ligne  médiane,  on  les  suture,  de  manière  à  ce  qu'ils 
recouvrent  la  tumeur  par  leur  face  épidermique.  Pancoast  re- 
couvre les  plaies  formées  par  les  lambeaux,  soit  par  glissement, 
soit  par  l'application  de  lambeaux  secondaires  taillés  dans  le 
voisinage.  L'opération  réussit  en  partie,  ne  laissant,  en  haut, 
qu'une  ouverture  longue  de  25  millimètres  sur  6  de  large. 

Holmes  opère  de  la  même  façon,  seulement  l'un  des  lambeaux 
qui  est  carré  et  emprunté  à  l'une  des  aines  recouvre  la  tumeur 
par  sa  face  épidermique,  tandis  que  l'autre,  taillé  aux  dépens  du 
scrotum,  arrive  par  glissement  se  coller  sur  celui-ci.  II  réunit  le 
bord  supérieur  de  ces  lambeaux,  en  avivant  la  paroi  abdominale; 
mais  la  suture  n'ayant  pas  pris  en  ce  point,  et  l'autre  ayant 
réussi,  l'urine  s'échappait  aussi  par  la  partie  supérieure. 

Procédé  de  Ayres, — Ayres,  de  New- York,  a  appliqué  son  pro- 
cédé sur  une  femme  qui  avait  une  exstrophie  complète. 

Cette  femme  n'était  pas  très-gônée  par  son  infirmité,  puis- 
qu'elle se  maria  et  qu'elle  accoucha.  Son  entrée  à  l'hôpital  n'eut 
lieu  qu'à  cause  d'une  descente  de  matrice  consécutive  à  Taccou- 
chement  ;  mais  l'absence  de  pubis,  en  rendant  le  pessaire  im- 
possible, ne  permettait  pas  la  marche. 

Ayres  recouvrit  la  tumeur,  au  moyen  d'un  lambeau  pris  dans 
la  partie  supérieure  de  l'abdomen.  La  base  du  lambeau  était 
attenante  à  la  vessie,  en  sorte  qu'il  recouvrait  la  tumeur  par  sa 
face  épidermique.  Craignant  la  gangrène,  Ayres  replia  sur  lui* 
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même  le  bord  supérieur  de  ce  lambeau,  devenu  inférieur,  surfuce 
sïignaate  contre  surface  saignante,  et  sutura. 

Trois  semaines  après,  il  sépara  les  deux  surfaces  et  recouvra 
leur  (ace  saignanle  par  un  lambeau  Lypogastrique  à  base  inCS-. 
rieure.  Le  premier  lambeau  arrivait,  recouvert  par  le  second, 
jusqu'à  l'entrée  du  vagin.  Son  extrémité  supérieure  devenue 
infcrieuresc  terminait,  en  triangle,  de  façon  à  former  sous  le 
deu\ième  lambeau  une  rijifole  qui  conduisait  l'urine  jusqu'à 
l'entrée  du  vagin,  oit  elle  s'échappait  par  un  méat  artificiel. 
L'entrée  du  va^ia  s'élant  rëtrécie  suffisamment,  il  fut  facile  d'y 
placer  unpessaire. 

Six  semaines  après  l'opération,  hi  malade  put  faire  deux  milles 
ï  pied,  sans  incommodité. 

Procédé  de  Wood.  —  Wood  divise  son  opération  en  deux 
temps  :  r  comme  dans  le  procédé  de  Richard,  il  taille,  sur  la 
paroi  abdominale  antérieure,  un  large  lambeau  à  bord  inférieur 
adhérent  qu'il  rabat  sur  la  vessie,  par  sa  face  épidermiquc,  de 


Fi|f.  9.  —  ProoéJa  du  Wood. 
Fi^oro  indi'junnt  la  forme  et  bi  diS[H)iiliOD  dis  Iimbeaui  : 
A,  tumeur  iormée  psr  li  Ye«eïe;  B,  limbenu  médian;  CC,  kmtraaux  liUraut.      , 
(.Malgaigne,  Méd.  opir.,  flg.  030,  p.  S25  ) 

fflioière  à  ea  recouvrir  entièrement  la  tumeur;  2°  deux  lam- 
Iwiui  latéraux,  larges  de  7  centimètres  environ,  sont  taillés  de 
chaque  cèté  de  lu  vessie,  leur  base  adhérente  au  pli  de  l'aine; 
ûa  Icâ  lait  glisser  sur  la  ligne  médiane,  leur  face  cruentée  ap- 
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pliqiiée  sur  la  face  cruenliîe  du  Inmbcau  «bdominal  ;  ils  sont 
unis  eulre  eux  el.  h  celui-ci  jiur  iron  épiniites,    et  fennentf 
deceLtonianiëre,  les  ouverlurts  laicnjes  par  le  lambeau  alxJo-  j 
mina!,  de  chaque  cOlé,  et  eu  las  de  la  tumeur. 

Dans  un  cas,  où  U  persislait  un  orifict?  do  chnqviecôlé,  Wood' 
s'est  contenlé  d'aviver  le  pourtour  de  ces  orîlices  et  de  suturer.  | 
La  réunion  s'optia  d'un  cJrè,  piis  de  l'autre. 


Pour  boucber  ce  dernier,  Wood  prit  sur  les  nouveaux  tissus 
qui  recouvraient  la  vessie  extropliiée  un  lambeau  carré  de  la  di- 
mension de  cet  oriQce,  dont  la  base  lui  était  adhérente.  11  rabatlit 
ce  lambeau  autour  de  sa  base,  comme  d'une  charnière,  la  face 
épidermique  appliquée  sur  l'oriflc?,  puis  par  glissement  sur  le 
lambeau  précédent,  et  sutura.  Il  taiild  immédiatement  sur  le 
scrotum,  à  lu  manière  de  Nélaton  dans  son  opéraiion  d'épispa» 
dias,  un  lambeau  proportionné  à  la  perte  de  substance  du  pénis,, 
limité  en  haut  par  une  incision  courbe,  à  concavité  supérieure^ 
conduite  dans  li^  siliou  péno-vésical  et,  en  bas,  par  une  iacJsii 
concentrique  à  la  première,  et  il  Hl  passer  le  pénis  dessous.  L 
plaies  formées  sur  cet  organe  par  les  lambeaux  furent  recouvert 
par  celui-ci,  en  même  temps  que  l'épispadias  fut  corrigé. 
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Wood  a  pratiqué  cette  ui>éralion  dix-huit  [bis;  il  a  eu  trois  in-* 
succès,  dont  une  mort. 

Procédé  de  Le  Fort.  —  Les  Umbeaux,  empruntés  à  l'ab- 
domen, ont  rinconiénîcnt  de  laisser  une  cicatrice  dont  la 
rêtractilité  attire  les  tissus  en  haut,  et  dépendre  de  plus  en  plus 
Uri^e  t'uuvertare  qui  penii&te,  dans  touâ  les  procédés,  au  niveau 
de  U  racine  de  la  verge.  Puur  remédier  h  cet  iocravénient  au- 
quel RiL-hardaialtd6jà  voulu  parer,  en  prenant  sur  le  ecrotum 
soQ  lambem  inférieur,  eu  ïorte  que  h  cicatrice  laissée  par  lui 
oontre-biliDçét,  par  «a  rétracliou,  l'eiïeL  de  la  cicatrice  supé- 
rieure, Le  Fort  s'est  servi  du  prépuce  qui  est  toujours  exubérant, 
dans  les  caâ  d'eistrophie  véfiicaie,  pctur  maintenir  le  lambeau 
abdominal,  et  fermer  la  vci^sic  en  ha^.Jl  ne  touche  ni  au  scrotum, 
ni  à  l'aine.  Voici  fon  procédé  déirit  jmr  lui-même  : 


IMfttSKisM,  Mtd.  opér.,  «diUoii  U  Fort,  p.  S2U.J 


■  J«  détachai,  de  la  face  inférieure  de  !a  verge,  le  prépuce  et 
■D  peu  de  la  face  inférieure  de  livergCjet,  toutà  failàsabase,je 
liHMtDdsioD,  sorte  de  boutonnière,  au  travers  de  laqudle  je  fis 
pMser  le  gland,  ramenant  ainsi  le  prépuce  au-dessus  de  la  gout- 
Ittn  onSthrale  et  à  la  partie  inférieure  de  li  vessie  eislrophiée. 
Sût  semaines  après,  j.î  taillai,  comme  l'avaient  fait  Richard  et 
Wood,  un  large  lambeau  abdominal  que  je  renversai  au-devant 
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de  la  vessie  et  que  je  suturai  avec  l'opercule  formé  par  le  pré- 
puce. Malheureusement  le  lambeau  se  mortifia  dans  la  ptuff 
grande  partie  de      ii  eu  nduc    Jl  ne  ri,comm{  iiçjI  l'opépalion 


tip    li  —  ProcMd  i<.  Le  F  ri. 
IncUiuii  du  pMpucï   (Mnl^igoe,  Véil,  o/é      H,  Le  Fort,  p.  1^7. j 


Fiç.  t3.  —  Prncéil'j  de  Lo  Forl.  ^_^ 

""  Pripuca  ranioué  au-Ja«»ua  du  glnurl.  (MnlgaiBoe,  ilt'il.  op^i:,  Éd.  Le  Fori,  p^ 

que  près  d'une  année  après.  Je  refis  de  nouveau  un  larabeî 
abdominal  dont  j'avivai  les  bords  cutanés,  et  je  l'engageai  dai 
l'intérieur  même  du  prépuce  que,  par  une  incision  parallèleà  J 
suriace,  je  partageai  vers  ses  bords  en  deux  reuUlets.  Cette  fo^ 
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grlce  à  un  mode  particulier  de  suture  (un  bout  de  sonde  de 
panme  avait  élé  percé  de  irous  dans  lesquels  on  avait  passé  des 
fiis  métalliques  ;  ce  bout  de  sonde  devait  êtreplacé  dans  la  vessie 


Formalion  de»  Umbeni 


qu'il  s'agissait  de  former  et  les  fils  venir  s'engager  dans  une^ 
sMide  semblablenient  percée,  placée  à  l'intérieur;  de  cette 
&çon,  le  chirurgien  pouvait  avec  des  fils  peu  serrés,  traversant 
perpendiculairement  les  lambeaux,  les  retenir  en  place),j'évitai 

H.  Pirjiin.  -1 
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la  gangrène  du  lambeau.  La  vessie  était  dès  lors  recouverte  par 
une  sorte  de  pont  cutané,  mais  il  fallait  fermer  les  bords  laté- 
raux ;  ce  qui  fit  l'objet  de  la  dernière  opération. 

((  Je  fis  sur  les  parties  latérales  et  de  chaque  côté  trois  incisions 
divisant  deux  lambeaux  que  j'attirai  vers  les  bords  des  lambeaux 
abdominal  et  préputial  réunis  par  l'opération  précédente  et  avivés 
sur  leurs  bords.  La  réunion  se  fit  sans  accidents.  Le  résultat 
désiré  étant  obtenu,  le  malade  put  porter  on  urinai,  se  vêtir 
comme  tout  le  monde  et  se  livrer  au  travail,  ce  qu'il  ne  pouvait 
faire  avant  Topération.  n 

Procédé  de  Maisonneuve.  —  Le  nonmié  Bastier  est  entré  à 
THôtel-Dieu  en  février  4869.  Au  niveau  de  la  région  hypogas- 
trique,  dans  une  étendue  de  six  centimètres  de  haut  sur  quatre 
de  large,  la  paroi  abdominale  fait  défaut.  Celle-ci  est  remplacée 
par  une  membrane  d'un  rouge  violacé,  tomenteuse,  humide, 
incrustée  sur  ses  bords  de  sédiments  blanchâtres,  stratifiés, 
semblables  à  ceux  qui,  chez  les  gens  malpropres,  s'accumulent 
entre  le  gland  et  le  prépuce. 

Quand  on  a  débarrassé  la  tumeur  des  corps  étrangers,  on 
voit,  en  l'examinant  attentivement,  deux  tubercules  légèrement 
saillants,  perforés  à  leur  centre  ;  ils  laissent  écouler  des  goutte- 
lettes qu'il  est  facile  de  reconnaître  pour  de  l'urine.  Le  malade 
en  exhale  l'odeur.  Déprimée  quand  le  malade  est  au  lit,  la  tu- 
meur fait  saillie  quand  il  tousse  ou  fait  des  efforts.  La  symphyse 
pubienne  fait  défaut.  A  travers  la  solution  de  continuité,  on  voit 
la  membrane  rougeâtre  dont  il  a  été  question  se  continuer  sans 
ligne  de  démarcation  avec  la  face  dorsale  de  la  verge. 

La  verge  est  incomplète,  longue  de  2  à  3  centimètres.  Elle 
forme  une  courbe  à  concavité  supérieure.  Sa  face  dorsale  creusée 
d'une  rainure  peu  profonde  est  recouverte  d'une  muqueuse  qui 
semble  trop  courte  et  ramène  presque  la  verge  au  contact  de  la 
Vessie. 

Le  méat  n'existe  pas^  le  verumontanum  non  plus  et  les  canaut 
éjaculateurs  n'ont  pas  pu  être  trouvés. 

La  prostate  paraît  plus  petite  qu'à  l'ordinaire. 

Le  2  février,  le  malade  est  entré  à  l'hôpital  ;  le  16  mars,  Maî- 
sonneuve  pratique  son  opération. 
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L'enfont  fut  difficilement  chloroformé  ;  mais  une  fois  le  calme 
revenu,  le  chirurgien  taille  un  premier  lambeau  sur  la  paroi  ab- 
dominale^ à  droite  de  Texstropbie.  Pour  le  confectionner,  le 
bistouri  traverse  les  téguments  à  un  centimètre  environ,  en 
dehors  et  au-dessus  de  l'angle  supérieur  droit  de  la  vessie.  De 
là,  l'instrument  est  dirigé  en  haut  et  en  dehors  jusqu'à  ce  qu'il 
ait  parcouru  un  trajet  de  5  à  6  centimètres.  ' 
.  Là  il  change  de  direction  et  descend  verticalement,  en  maiv 
chant  parallèlement  au  bord  droit  de  la  vessie,  en  circonscrivant 
un  lambeau  d'une  largeur  de  6  cent.  Arrivé  à  la  partie  supérieure 
de  l'exstrophie,  l'incision  change  de  direction,  devient  parallèle 
à  l'incision  supérieure  et  s'arrête  à  un  centimètre  environ  de  la 
racine  de  la  verge. 

Le  lambeau  est  taillé  de  la  façon  suivante  :  l'incision  supé* 
rieure  commence  non  loin  de  l'incision  supérieure  du  lambeau 
droit  ;  elle  marche  transversalement  au-dessus  du  sommet  de 
l'exstrophie,  croise  perpendiculairement  la  ligne  blanche  et  vient 
gagner  la  partie  latérale  gauche  de  la  tumeur  dont  elle  reste  tou- 
jours éloignée  d'un  centimètre. 

Ace  niveau,  elle  change  de  direction  et  descend  le  long  du 
bord  gauche  de  l'exstrophie  et  arrive  en  bas,  à  peu  près  au  ni- 
veau de  la  racine  et  même  un  peu  au-dessous. 

Cette  première  incision  circonscrit  la  partie  supérieure  et 
latérale  gauche  de  l'exstrophie  dont  elle  se  tient  toujours  éloignée 
d'un  centimètre  environ. 

Maisonneuve  en  pratique  alors  une  seconde,  éloignée  de  celle* 
d  d'environ  4  cent,  et  qui  lui  est  concentrique. 

Cette  peau  est  destinée  à  former  le  lambeau  du  côté  gauche, 
|ni  sera  en  même  temps  supérieur.  Ce  lambeau  sera  porté,  en 
partie,  sur  la  moitié  latérale  gauche  de  la  surface  cruentée  du 
lambeau  droit  rabattu. 

De  plus^  par  sa  partie  médiane,  il  recouvrira  les  quelques 
mtures  qui  fixent  le  lambeau  droite  et  enfin,  par  le  reste  de  son 
ttendue,  il  sera  en  rapport  avec  la  paroi  abdominale  dont  il  pro« 
vient. 

Ce  lambeau  a  deux  pédicules  destinés  à  assurer  sa  nutrition  : 
l'un  est  supérieur,  l'autre  inférieur.  11  a  été,  par  glissement. 


toOMpoitt  de  b  partie  lalènde  ganehc  snr  la  putie  antér 
de  Tttiuaea.  Il  est  de^né  à  oblitérer  comptétemeat  les  p 
de  joDctioa  da  bmbeao  droit  avec  le  bord  supérieur  et  b  [ 
latérale  fancbe  ie  l'exstrophie,  en  même  Cemps  (id'U  rmfe 
le  lambean  droit,  dont  il  conâUiuera  en  ce  qui  le  regardi 
barrière  iafraocliissat^e  à  rurioe. 

L'opération,  qui  a  doré  une  heure  et  denue,  n'a  été  mai 
que  par  la  prodnctioo  d'une  pointe  de  hernie  ombilicale. 

L'ne^nde  a  élé  introduite  daoà  ta  ve^Ie  aussitôt  la  S) 
des  lambeaux.  Elle  est  destinée  ù  prétenir  l'infiltratioD 
maintenir  béante  l'ouverture  créée  de  toute»  pièces  par  le  ch 
gieo  et  sur  lai^uelle  on  doit  appliquer  plus  tard  l'appareil. 

Le  17  février,  fièvre  intense,  pouls  à  115,  lambeaux  lé| 
ment  tuméâè:,  rouges,  chauds,  sensibles  à  la  pression;  qae 
vomissements  ;  rien  du  côté  de  l'abdomen. 

18.  Kieu  de  particulier. 

m.  Beaucoup  d'agitation  la  nuit.  Le  malade  a  enlevé  la  s 
et  un  peu  d'urine  s'est  infiltrée  dans  l'angle  supérieur  et  ex' 
gauche  de  ta  plaie. 

Le  20,  la  réunion  immédiate  s'est  opérée  en  beaucou 
points,  si  ce  n'est  en  haut,  au  niveau  de  l'angle  supérieur  gai 
où  s'est  déjà  établie  une  fistule  urinairequi  s'accentue  et  pei 
à  la  fin  d'avril,  quand  le  malade  quitte  l'Hôtel-Dieu  ave 
urinai  et  des  habits  de  son  seie. 

De  tous  ces  procédés,  celui  de  Le  Fort  est  évidemment  p 
rable,  puisqu'il  permet  de  fermer  complètement  la  vessie, 
heureusement  il  ne  peut  être  appliqué  qu'aux  individus  foi 
d'un  large  prépuce,  ce  qui  n'existe  pas  toujours.  Quand  ce 
gane  fait  défaut  ou  qu'il  n'est  pas  épais,  il  faut  préféri 
méthode  de  Wood.  Les  lambeaux  y  sont  multiples  et  si 
posés,  deux  conditions  de  succès  dans  l'autoplastie  ;  de  pli 
respecte  le  scrotum,  qui  n'est  pas  riche  en  capillaire.  Les 
résultats  qu'il  a  fournis  disent  assez  qu'il  est  le  meilleur.  I 
préférable  pour  l'opération  est  de  7  à  10  ans  ;  on  pourra  la 
plus  tard;  mais,  autantqueposstble,  pas  plus  tôI,  et  surtoi 
n'opérera  pas  en  un  seul  jour,  mais  en  autant  de  séances  i 
éloignées  que  l'état  du  malade  ou  des  parties  l'exigera. 
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INFLAMMATIONS  DE  LA  VESSIE 

L'ioflammation  de  la  vessie  s'appelle  cystite.  Cette  inflamma- 
tion peut  être  aigtiè  ou  chronique. 

Les  anciens  donnaient  plus  particulièrement  le  nom  Ae  cystite 
à  l'inflammation  de  toutes  les  membranes  constituant  le  globe 
Tésical,  réservant  celui  de  catarrhe  à  l'inflammation  de  sa  mem- 
brane muqueuse.  Cette  distinction  n'est  pas  justifiée  par  l'ana- 
tomie  pathologique  ;  car  dans  le  catarrhe  de  la  vessie,  aussi 
bien  que  dans  la  cystite  aiguë,  on  trouve  rarement  la  maladie 
limitée  à  la  membrane  interne. 

Cependant  les  mots  catarrhe  vésical  ont  souvent  désigné  un 
état  si  particulier  qu'il  est  bon  de  les  conserver. 

Si  Ton  envisage  la  cystite  au  point  de  vue  des  causes  qui  peu- 
vent loi  donner  naissance  on  verra  qu^elle  est  due  le  plus  souvent 
àon  traumatisme  :  lithotritie,  taille,  cathétérisme,  accouchement  ; 
ou  qu'elle  est  symptomatique  de  la  présence  d'un  calcul,  de  la 
blennorrhagie,  chez  l'homme  ;  de  la  métrite,  chez  la  femme. 

U  existe  encore  une  cystite  de  nature  particulière,  elle  aussi 
symptomatique  ;  c'est  la  cystite  cantharidienne,  provoquée  par 
l'absorption  des  cantharides. 

On  a  aussi  accusé  la  métastase  de  pouvoir  être  cause  de  la 
cystite  ;  un  exanthème  disparaissant  aurait  été,  d'après  certains 
auteurs,  remplacé  par  une  inflammation  de  la  vessie;  mais 
c'est  là  une  assertion  qui  demande  à  être  soumise  à  une  nouvelle 
observation.  Il  en  est  de  même  de  la  cystite  consécutive  à  la  sup- 
pression d'une  hémorrhagie  habituelle,  mais  non  de  celle  qui 
apparaît  en  même  temps  que  la  goutte  et  le  rhumatisme. 

On  doit  rejeter  la  cystite  idiopathique,  c'est-à-dire  la  cystite 
apparaissant  sans  cause  connue,  la  cystite  primitive,  privée  de 
toute  complication. 

On  voit,  d'après  ce  qui  précède,  qu'au  point  de  vue  étiolo- 
giqae  on  peut  admettre  trois  sortes  de  cystite  :  la  cystite  irau- 
matique;  la  cystite  symptomatique  ;  la  cystite  cantharidienne. 

Si  on  se  place  au  point  de  vue  anatomo-pathologique  on 
&tinguera  la  cystite  du  corps  et  la  cystite  du  col  de  la  vessie. 
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Je  m*arr6terai  à  cette  dernière  division  et^  chacune  de  ces  deux 
formes  de  la  maladie  pouvant  se  présenter  à  Tétat  aigu  ou  chro- 
nique, je  décrirai  une  cijstite  aiguë  et  une  cystite  chronique  ou 
catarrhe  vésical.  Je  dirai  en  outre  quelques  mots  de  la  cystite 
cantharidienne  n 

CVSTITE  AIGUK. 

Causes.  —  La  cystite  aigu6  natt  sous  l'influence  des  causes 
que  nous  avons  passées  en  revue  tout  à  Theure.  Elle  est  trautruh 
tique  quand  elle  résulte  d'une  contusion  ou  d'une  plaie  de  la  ves- 
sie ;  soit  qu'il  y  ait  eu  chute  ou  coup,  soit  qu'il  y  ait  eu  blessure 
par  instrument  piquant  ou  tranchant.  La  cystite  est  quelquefois 
produite  par  la  main  du  chirurgien  dans  la  ponction  de 
la  vessie  ou  dans  toute  autre  opération  ayant  ce  réservoir 
pour  objet  :  exploration,  lithotritie,  taille.  C'est  encore  le  con- 
tact prolongé  d'une  sonde  sur  les  parois  de  l'organe  ou  l'in- 
jection d'un  liquide  irritant  qui  lui  donne  naissance.  On  la 
voit  se  produire  à  la  suite  d'un  accouchement  laborieux, 
quand  la  tôte  de  l'enfant  est  restée  longtemps  au  passage,  et 
mAme  pendant  le  cours  de  la  grossesse,  l'organe  étant  com- 
primé par  ceux  dont  il  est  entouré  et  ne  pouvant  plus,  dès  loiSi 
se  vider  facilement. 

D'après  Hervieux,  la  cystite,  survenant  consécutivement  à 
l'accouchement,  serait,  dans  la  plupart  des  cas,  la  conséquence 
d'une  intoxication  puerpérale;  ce  serait,  selon  cet  auteur,  la 
seule  manière  d'expliquer  la  maladie,  quand  l'accouchement  a 
été  facile. 

Nous  avons,  en  second  lieu,  la  cystite  symptonuxtique  des 
calculs,  des  corps  étrangers  introduits  volontairement  dans  la 
vessie  ou  des  néoplasies  vésicales  (tubercules,  cancers,  fongus, 
valvules  du  col). 

Il  n'est  pas  inutile  de  mentionner  ici  les  brûlures  graves, 
comme  cause  de  cystite.  Dupuytren  rapporte  deux  autopsies 
de  brûlés  dans  lesquelles  on  trouva  la  vessie  fort  distendue 
et  remplie  d'un  liquide  blanch&tre  et  trouble.  Nélaton  fait 
remarquer  que  les  brûlés  ressentent,  au  premier  moment,  une 
soif  très-vive  et  se  plaignent  de  fréquents  besoins  d'uriner. 
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qu'ils  ne  peuvent  satisfaire.  Legouest  appelle  Inattention  sur  le 
même  fait,  en  ajoutant  que  si  alors  on  sonde  le  malade,  on  ne 
trouve  rien  dans  la  vessie. 

On  doit  ranger  dans  cette  partie  de  Tétiologie  la  blennor- 
rhagie,  qui  donne  souvent  lieu  à  une  cystite,  sans  qu'aucun  excès 
ou  aucune  dérogation  aux  règles  de  l'hygiène  soient  venus  la 
provoquer.  Il  est  bien  entendu,  cependant,  que  le  malade  y- 
sera  d'autant  plus  eiposé  qu'il  se  sera  livré  plus  tôt,  pendant  le 
cours  de  cette  maladie,  ou  à  des  excès  alcooliques  ou  vénériens. 

On  a  aussi  accusé  les  balsamiques  et  les  diurétiques  adminis- 
trés à  hautes  doses  de  pouvoir  donner  lieu  à  la  cystite.  D'autre 
part,  un  malade,  souffrant  des  voies  urinaires,  sera  d'autant 
plus  facilement  atteint  de  cette  affection  que  la  température  sera 
pins  basse  et  l'humidité  plus  grande. 

La  cystite  survient  quelquefois  consécutivement  à  une  inflam- 
mition  de  voisinage,  soit  du  rectum,  comme  Chopart  l'a  vu  à  la 
suite  d'hémorrhoïdes  enflammées,  soit  d'abcès  de  l'anus,  soit 
l'une  maladie  de  l'utérus  ou  du  vagin. 

La  cystite  a  encore  été  observée  chez  les  tuberculeux,  même 
ans  qu'on  pût  constater  aucun  signe  de  tubercule  dans  les 
oiganes  urinaires. 

De  leur  côté.  Liégeois  et  Vidal  ont  constaté  une  cystite  vio- 
lente chez  un  individu  atteint  d'érysipèle  du  scrotum. 

Enfin,  dans  la  dyssenterie,  on  observe  souvent  un  besoin  oon- 
tuud  et  douloureux  d'uriner,  avec  exhalaison  de  mucus,  soit 
âms  la  vessie,  soit  dans  l'urèthre. 

Dans  la  métrite,  les  mictions  sont  douloureuses,  les  urines 
nages,  peu  abondantes,  brûlantes.  11  en  est  de  môme  quand  il 
y  a  antéflexion,  corps  fibreux  de  l'utérus.  Le  retour  des  règles 
spès  les  couches,  est  souvent  accompagné  de  cystite. 

On  a  vu  la  cystite  survenir  chez  des  individus  qui  s'étaient 
retenus  d'uriner  pendant  longtemps,  et  elle  serait  fréquente,  dit- 
on,  chez  ceux  qui  ont  une  profession  sédentaire. 

L'incontinence  nocturne  d'urine  est  une  cause  de  cystite. 
Sons  l'influence  du  décubitus  horizontal,  la  moelle  épinière  se 
congestionne  :  cette  congestion  s'étend  au  réservoir  urinaire, 
dont  elle  détermine  la  contraction  spasmodique.  On  conçoit 
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que  cette  imtation  répétée  peut  très-bien  amener  une  cystite 
chronique. 

Il  est  aussi  une  variété  de  cystite  qui  se  rattache  à  la  mastur- 
bation, aux  excès  de  coït. 

Les  diathèses  rhumatismale,  dartreuse,  scrofuleuse,  herpé- 
tique, l'hystérie,  peuvent  donner  lieu  aussi  à  une  cystite.  Il  se 
produit  là  un  état  congestif  sous  Tinfluence  de  la  douleur  ;  comme 
dans  la  névralgie  faciale,  il  y  a  congestion  de  la  conjonctive; 
mais,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  on  ne  doit  admettre 
cette  cystite  qu'avec  une  certaine  rései*ve. 

L'atonie  de  la  vessie,  en  produisant  la  stagnation  d  urine,  peut 
aussi  occasionner  la  cystite. 

Anatomie  pathologique.  —  Dans  la  cystite  aiguë,  les  lésions 
dépendent  surtout  de  la  durée  de  la  maladie  et  de  son  intensité. 
En  effet,  quand  elle  n'a  pas  été  longue,  elle  ne  laisse  après  elle 
aucune  trace  de  son  passage,  et  les  tissus  reviennent  à  l'état  nor- 
mal. Mais,  si  elle  s'est  prolongée  pendant  un  certain  temps,  on 
trouve  le  plus  souvent,  comme  lésion,  une  hypertrophie  de  la 
membrane  muqueuse,  et  une  dilatation  des  veines.  Les  uns  pré- 
tendent que  le  volume  de  la  vessie  est  augmenté,  d'autres  qu'il 
est  diminué,  enfin  quelques-uns,  qu'il  n'a  subi  aucune  modifica- 
tion ;  mais  ces  diverses  assertions  sont  également  vraies,  suivant 
les  cas,  et  on  peut  observer  ces  divers  états. 

D'après  Lebon,  la  muqueuse  est  d'un  rouge  vif,  injectée  d'une 
manière  générale  ou  partielle  par  arborisations  fines  ou  par  une 
rougeur  pointillée  ;  les  arborisations  sont  souvent  plus  con- 
fluentes,  au  niveau  du  col,  ce  qui  peut  expliquer  les  hémorrha- 
gies  qu'on  observe  quelquefois  dans  la  cystite  du  col.  En  même 
temps,  la  muqueuse  est  ramollie,  tuméfiée,  tomenteuse.  Les 
follicules  sont  quelquefois  encore  perméables,  surtout  au  voisi- 
nage du  trigone,  mais  ils  sont  très-développés  ;  d'autres  fois  ils 
sont  clos  et  entourés  d'un  cercle  vasculaire. 

Dans  certains  cas,  surtout  dans  ceux  de  cystite  cantharidienne, 
l'inflammation  prend  le  caractère  diphtbéritique,  et  la  muqueuse 
se  recouvre  de  pseudo-membranes  gris&tres,  avec  un  fond 
rouge.  Elle  ressemble  alors,  d'après  Vidal,  à  la  conjonctive  dans 
l'ophthalmie  blennorrhagique.  La  vessie  est  tapissée  de  fausses 
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membranes  variant,  en  largeur^  d'une  pièce  de  50  centimes  à  la 
moitié  d'une  carte  à  jouer,  et  d'une  épaisseur  de  1  à  2  milli- 
mètres, à  bords  irréguliers  et  frangés.  Les  lambeaux  sortent  en 
pelotons,  quelquefois  en  rouleaux  ;  les  moins  grands  sont  mous, 
grisfttres,  parsemés  de  taches  hématiques;  les  autres,  plus  volu- 
mineux, offrent  une  densité  plus  grande  et  plus  d'élasticité  ;  ils 
ressemblent  à  la  couenne  d'un  caillot  sanguin. 

D  est  rare,  heureusement,  que  les  ulcérations  de  la  cystite  ga- 
gnent en  profondeur,  se  frayent  un  passage  à  travers  la  tunique 
musculaire  et,  suivant  le  point  de  la  vessie  sur  lequel  elles  sont 
développées,  donnent  lieu  à  diverses  lésions  :  à  une  fistule 
vésico-vaginale,  vésico-rectale,  à  une  infiltration  d'urine  dans  le 
périnée,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  enfin,  ce  qui 
est  plus  grave,  dans  la  cavité  du  péritoine. 

Ces  phénomènes  s'observent  surtout  quand  un  corps  étranger, 
calcul  ou  autre,  est  enfermé  dans  la  vessie.  C'est  ainsi  qu'on  a 
vu  une  pierre  sortir  par  le  périnée,  une  aiguille  par  l^ypogastre. 

Quand  il  y  a  formation  de  pus,  tantôt  la  vessie  ne  présente 
que  les  lésions  ordinaires,  et  on  rencontre  ce  liquide  accumulé 
en  assez  grande  quantité  dans  l'organe  ;  tantôt,  au  contraire, 
les  tuniques  vésicales  sont  envahies  par  la  suppuration,  et  des 
fosées  s'étendent  au  loin  ;  il  existe  de  véritables  abcès,  souvent 
très- volumineux.  Parfois,  enfin,  on  trouve  des  collections  puru- 
lentes s'étendant  jusqu'au  périnée,  dans  le  petit  bassin,  autour 
du  rectum. 

La  cystite  peut  encore  se  terminer  par  gangrène  ;  c'est  ce 
qn'on  observe  surtout  à  la  suite  de  l'accouchement.  Les  points 
gangrenés  sont,  dans  ces  cas,  entourés  d'une  inflammation 
extrêmement  vive.  La  vessie  peut  alors  être  perforée,  comme  à  la 
suite  du  séjour  d'un  corps  étranger. 

On  a  vu  quelquefois  des  ulcérations  succéder  au  développe- 
oient  de  granulations  tuberculeuses  dans  la  muqueuse  vésicale. 
Dans  un  cas  observé  par  Valette,  de  Lyon,  la  vessie  était  racor- 
nie, la  tunique  musculaire  inégalement  hypertrophiée;  la 
muqueuse  d'un  rouge  gris&tre,  fort  épaisse  et  recouverte  d'un 
très-grand  nombre  de  petites  granulations  caséeuses,  variant  du 
volume  d'un  grain  de  mil  à  celui  d'un  pois. 
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Les  caractères  anatomiques  de  la  cystite  du  ool  ne  sont  pas 
très-bien  connus,  car  on  n'a  pour  les  étudier  que  la  sonde  et  l'en* 
doscope. 

On  peut,  au  moyen  d'une  bougie  è  boule,  reconnaître  le  point 
malade  ;  l'olive,  en  frottant  sur  les  parties  atteintes  par  l'inflam- 
mation,  provoque  une  douleur  qui  indique  au  médedn  le  siège 
exact  de  la  phlegmasie  ;  elle  ramène  du  sang,  du  muoo^us, 
dont  la  présence  ne  peut  laisser  subsister  aucun  doute  sur  la 
nature  du  mal. 

Au  lieu  d'une  bougie  à  boule,  on  peut  se  servir  d'une  sonde  à 
petite  courbure  en  gomme  élastique.  On  tourne  cette  sonde  en 
tous  sens,  dans  le  col  ;  on  la  pousse  dans  la  vessie,  puis  on  la  ra** 
mène  vers  l'oriflce  uréthro-vésical.  Quand  celui-ci  est  sain^  sa 
souplesse  est  absolue  ;  dans  le  cas  contraire,  on  sent  une  rigidité 
souvent  plus  prononcée  d'un  côté  que  de  l'autre.  On  suppose  que 
la  muqueuse  est  seule  atteinte,  quand  la  maladie  dure  depuis 
peu  et  que  le  toucher  ne  fait  pas  constater  d'augmentation  de 
volume  de  la  prostate  ;  car,  il  ne  faut  pas  se  le  dissimuler,  la 
prostate  ne  peut  rester  longtemps  intacte  quand  le  col  vésical,  au« 
quel  elle  est  intimement  unie,  souffre  depuis  quelque  temps. 

Quand  l'inflammation  est  ancienne,  elle  envahit  le  tissu  mus- 
culaire, qui  peut  s^hypertrophier  au  point  de  donner  lieu  h  une 
sorte  de  valvule. 

Avec  l'endoscope,  on  voit  de  petites  ulcérations  qui  peuvent 
être  la  conséquence  du  séjour  d'un  calcul  ou  d'une  sonde  ;  mais 
surtout,  de  la  contraction  des  fibres  musculaires  qui  froncent  et 
excorient  la  muqueuse.  D'après  Désormeaux,  les  ulcérations 
sont  surtout  dues  à  la  blennorrhagie  ;  elles  siègent  au  niveau  du 
bulbe,  dans  la  région  membraneuse,  la  région  prostatique  et  sur 
le  col.  Au  dire  du  même  auteur,  on  peut  trouver,  sur  ces  diff^** 
rents  points,  des  ulcérations  d^origines  diverses,  car  les  vices 
arthritique  et  herpétique,  les  diathèses  tuberculeuse,  scrofuleuse 
et  cancéreuse,  pourraient  aussi  leur  donner  naissance. 

STMFroBiEs.  -^ns  peuvent  être  divisés  en  locaux  et  généraux. 

Les  symptômes  locaux  varient  avec  l'acuité  de  la  maladie  et 
sa  localisation  ;  mais  ces  différences  ont  toutes  un  lien  de  pa- 
renté qui  permet  de  les  réunir  dans  une  môme  description.  On 
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peut  grouper  les  phénomènes  morbides  autour  de  trois  ou 
^atre  signes  caractéristiques  : 
Téne$me  vésical; 

Douleur  hyoogastrique^  avec  irradiations  dans  les  réyions 
f^wines; 
Aliératùms  de  furine. 

Ténesme  vésical.  «-C'est  un  besoin  fréquent  et  presque  inoes* 
sant  d'uriner,  qui  ne  permet  cependant  d'émettre  qu'une  très» 
petite  quantité  de  liquide.  Ces  besoins  si  fréquents  sont  dus  à  la 
contraction  du  plan  musculaire  sous-jacent  à  la  muqueuse, 
contraction  de  nature  spasmodique,  provoquée  par  l'irritation 
(|Qe  communique  Tinflammation  aux  fibres  musculaires.  Aussi, 
tttrce  surtout  au  début  que  ce  symptôme  se  montre  avec  toute 
M  mlence,  si  bien  que  le  malade  est  souvent  obligé  d'uriner  à 
chaque  instant.  Le  besoin  est  à  ce  point  impérieux,  qu'il  est  par- 
fois impossible  de  s'y  soustraire  et  que,  dans  certains  cas,  il  y  a 
inoontinence  d'urine.  Cependant,  malgré  ses  eflbns,  le  malade 
ne  rend  que  très-peu  d'urine,  et  celle-ci,  en  s'accumulant  dans 
la  vessie,  la  fait  remonter  dans  la  région  hypogastrique^  Dans 
certains  cas,  la  rétention  peut  devenir  complète.  C'est  alors 
cp'oQ  est  obligé  de  recourir  au  cathétérisme.  Quand  la  sonde  est 
enfin  parvenue  dans  la  vessie,  le  jet  d'urine  en  sort  cependant 
avec  vigueur,  et  l'on  sent  que  l'instrument  est  fort  serré  dans 
Torgane. 

Souvent  le  ténesme  rectal  accompagne  le  ténesme  vésical.  On 
a  dit  que  dans  ce  cas  la  cystite  occupait  surtout  le  bas-fond  delà 
Vttsie  ;  ceci  est  vrai  dans  une  certaine  mesure  ;  aussi  faut-il 
alors  porter  son  attention  du  côté  de  la  prostate,  et  examiner  cet 
orgaoe  avec  soin.  Boyer  pense  que  la  muqueuse  boursouflée, 
au. niveau  de  l'ouverture  des  uretères  dans  la  vessie,  pourrait 
ampêcher  l'urine  d'arriver  dans  ce  viscère  et  causer,  par  suite, 
la  dilatation  de  ces  conduits.  On  ne  trouverait  pas,  dans  ce  cas, 
d'orine  dans  la  vessie,  quoiqu'il  y  eût  rétention  d'urine. 

La  douleur  est  le  symptôme  le  plus  pénible  de  la  cystite. 
Il  est  constant,  d'ailleurs,  dans  cette  maladie.  Dès  le  début,  la 
douleur  se  fait  sentir  à  l'hypogastre  :  d'abord  sourde,  vague, 
ressemblant  à  une  colique  ordinaire,  elle   ne  tarde  pas  à 
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devenir  plus  vive  et  à  s'irradier  vers  le  périnée ,  l'anus ,  la 
région  lombaire,  soit  par  suite  de  la  propagation  de  l'inflam- 
mation aux  reins  par  les  uretères,  soit  par  suite  de  l'arrêt  de 
l'urine. 

Troubles  de  furtne.  —  La  phlegmasie  a  pour  effet  de  fournir 
une  sécrétion  en  rapport  avec  la  composition  des  éléments  ana- 
tomiques  enflammés  :  c'est  le  flux  muqueux  ou  l'exagération  de 
la  sécrétion  normale,  modifié  à  la  fois  dans  sa  quantité  et  sa 
qualité.  Ces  sécrétions  muqueuses,  qu'on  désigne  sous  le  nom 
de  muctiSj  mélangées  à  l'urine,  en  troublent  la  transparence  et 
lui  communiquent  une  densité  et  une  viscosité  plus  grandes. 
Mais,  comme  elles  sont  plus  fréquentes  encore  dans  le  catarrhe 
que  dans  la  cystite  aiguë,  nous  en  reparlerons  plus  longuement 
en  décrivant  cette  maladie. 

Dans  la  cystite  aiguë,  le  dépôt  qui  se  forme  après  l'émission 
de  l'urine  est  constitué  par  du  pus,  plus  ou  moins  teinté  de 
sang  ;  quelquefois  il  sort  du  sang  pur.  Généralement,  quand 
on  a  placé  l'urine  dans  un  vase  à  expérience  ou,  à  son  défaut, 
dans  un  verre  à  vin  de  Champagne,  on  voit  s'y  déposer  un 
nuage  pas  très-abondant,  mais  épais,  blanc  grisâtre,  strié 
et  parsemé  de  corpuscules  rouge&tres  très-visibles  à  l'œil  nu, 
formés  par  du  sang  et  aussi  par  des  cristaux  d'acide  urique. 
Les  globules  sanguins  sortent  des  vaisseaux  par  exsudation,  les 
cristaux  d'acide  urique  proviennent  de  la  décomposition  de 
l'urate  de  soude,  probablement  sous  l'action  d'un  acide  qui  dé- 
place l'acide  urique.  On  a  dit,  sans  le  prouver,  que  ce  nouvel 
acide  était  de  l'acide  lactique,  auquel  donnerait  naissance  une 
fermentation  particulière  consécutive  à  l'inflammation. 

Dans  la  cystite  cantharidienne^  l'urine  peut  être  assez  forte- 
ment teintée  de  sang  mêlé  à  du  pus  ;  mais  le  caractère  distinc- 
tif,  c'est  la  présence  de  fausses  membranes  dans  le  liquide 
urinaire.  Ces  fausses  membranes  sont  tantôt  légères  et  flocon- 
neuses, et  passent  inaperçues  ;  tantôt  elles  ont  la  forme  d'hyda- 
tides,  de  corps  cylindroïdes  effilés  à  leurs  extrémités,  de  couleur 
blanc  grisAtre,  rappelant  la  fibrine  décolorée.  Quelquefois  leur 
volume  rend  leur  passage  à  travers  l'urèthre  fort  difficile. 
L'urine  sort  parfois  tout  à  fait  claire  et  transparente,  mais  se 
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prend,  quand  elle  est  refroidie,  en  une  masse  semblable  à  de  la 
gelée  de  pomme.* 

Dans  cette  espèce  de  cystite,  quand  elle  est  légère,  il  n*y  a 
qu'une  douleur  modérée  au  niveau  du  méat  urinaire,  et  un  lé* 
ger  ténesme  vésicaL  Une  fois  la  vessie  vidée,  la  douleur  dispa- 
rait, mais  reprend  avec  intensité  aussitôt  qu'il  y  arrive  de 
lurine.  Quand  elle  est  violente,  la  cystite  cantharidienne,  tou- 
jours moins  douloureuse  que  la  cystite  inflammatoire  franche, 
peut  cependant  donner  lieu  à  une  miction  fort  pénible. 

Dans  la  cystite  du  coly  on  retrouve  les  mt^mes  symptômes  que 
dans  la  cystite  générale,  c'est-à-dire  des  douleurs,  du  ténesme, 
des  altérations  de  l'urine,  des  phénomènes  généraux. 

La  douleur  occupe,  comme  dans  le  cas  précédent,  la  région 
hypogastrique,  mais  se  locaUse  souvent  au-dessous  et  en  arrière 
du  pubis.  Elle  s'irradie  au  périnée,  à  Tanus^  aux  aines,  à  la  ré- 
gion lombaire,  comme  la  cystite  du  corps,  et  se  montre  au 
commencement  et  à  la  fin  de  la  miction,  mais  surtout  à  la  fin, 
quand  sortent  les  dernières  gouttesM'urine. 

Le  ténesme  se  confond  avec  la  douleur  et  apparaît,  comme 
elle,  au  moment  de  l'expulsion  des  dernières  gouttes  d'urine. 

Comme  dans  la  cystite  du  corps,  les  besoins  d'uriner  sont 
fréquents,  souvent  difficiles  à  satisfaire,  surtout  pendant  la  nuit. 
Les  altérations  de  l'urine  ne  diffèrent  pas  de  celles  que  nous 
avons  étudiées  tout  à  l'heure  :  ce  liquide,  plus  ou  moins  trouble, 
laisse  déposer  des  flocons  semblables  à  ceux  que  nous  avons  déjà 
décrits.  Dans  tous  les  cas,  c'est  surtout  à  la  fin  de  la  miction  que 
le  trouble  de  l'urine  est  plus  apparent. 

On  a  souvent  vu  la  rétention  d'urine  plus  opiniâtre  et  le  té- 
nesme plus  violent  dans  la  cystite  du  col  que  dans  celle  du  corps. 
On  a  des  raisons  de  penser  que  certains  épaississements  du  col 
vésîcal  proviennent  de  l'inflammation  de  cet  organe.  Quelle 
qu'en  soit  l'origine,  une  fois  organisés,  ils  rendent  la  miction 
difficile  et  gênent  le  cours  de  l'urine. 

La  cystite  du  col  se  présente  quelquefois  sous  un  aspect  parti- 
culier qui  lui  a  fait  donner  le  nom  de  cystite  hémorrhayique^ 
parce  qu'elle  est  caractérisée  surtout  par  un  écoulement  de 
sang  au  moment  de  la  miction. 
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Cette  espèce  de  cystite,  presque  toujours  complication  de  la 
blennorrhagie,  apparaît  rarement  au  début  de  cette  maladie  ; 
le  plus  souvent,  c'est  quand  les  phénomènes  aigus  ont  déjà  dis- 
paru, quand  l'écoulement  en  arrive  à  être  presque  nul,  qu'elle 
commence  à  se  montrer. 

Chez  quelques  sujets,  elle  se  manifeste  sans  cause  appréciable; 
chez  d'autres,  à  la  suite  d'excès  vénériens  ou  alcooliques.  Quel" 
quefois  elle  est  provoquée  par  l'exercice,  l'équitation,  la  sortie 
d'un  calcul^  ou  par  toutes  les  manœuvres  ayant  le  col  pour  ob- 
jet :  l'introduction  d'une  bougie  ou  d'une  sonde  en  particulier. 

Elle  débute  brusquement  par  des  envies  fréquentes  d'uriner 
qu'il  est  plus  ou  moins  difGcile,  parfois  impossible,  de  satisfairet 
Les  premières  gouttes  d'urine  peuvent  être  claires,  mais  le  reste 
est  toujours*  coloré  en  rouge,  quand  ce  n'est  pas  du  sang  pan 

Cette  afiection,  toujours  sans  gravité,  ne  s'accompagne  jamais 
de  troubles  généraux. 

Les  symptômes  généraux  de  la  cystite  sont  quelquefois  très^ 
graves,  mais  il  faut  distinguer  ceux  qui  sont  dus  à  la  rétention 
d'urine,  de  ceux  produits  par  l'inflammation.  En  effet,  on  voit 
un  grand  nombre  de  malades  dont  l'état  paraît  fort  grave,  dont 
l'anxiété  fait  craindre  une  terminaison  funeste,  et  dont  tous  les 
symptômes  alarmants  cessent  bientôt  avec  l'usage  de  la  sonde  et 
aussitôt  l'urine  évacuée. 

Dans  les  cas  bénins,  que  la  cystite  soit  ou  non  étendue  à  toute 
la  vessie,  si  elle  est  fort  légère,  le  malade  souffre  modérément. 
Quelquefois,  au  contraire,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  le  ma« 
lade  est  en  proie  à  un  extrême  malaise  ;  le  ténesme  vésical  le 
prive  de  tout  sommeil  et  le  tient  dans  une  agitation  continuelle. 

Quand  la  maladie  est  plus  aiguë,  on  voit  apparaître  d'autres 
symptômes;  ce  sont  des  frissons  répétés,  l'élévation  de  la  tempé- 
rature, des  sueurs  exhalant  l'odeur  urineuse.  Malgré  leur  appa- 
rence, ces  symptômes  n'ont  ordinairement  rien  d'inqtiiétant. 
Mais  si  l'inflammation  éclate  avec  violence,  brusquement  pro- 
duite par  l'introduction  d'un  corps  étranger  ou  l'absorption 
d'une  grande  quantité  de  cantharides,  ou  un  traumatisme  quel-* 
conque^  alors  les  symptômes  généraux  précèdent  les  symptômes 
locaux.  Le  malade  est  saisi  d'une  lièvre  ardente  et  d'une  agita« 
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tM)n  extrême,  son  pouls,  petit  et  serré,  est  celui  de  la  péritonite  ; 
if  a  des  nausées,  des  vomissement?,  du  délire. 

Le  tempérament  du  sujet  est  pour  quelque  chose  dans  la  ma- 
ladie ;  qu'il  soit  vigoureux,  la  réaction  sera  vive,  mais  la  marche 
da  mal  rapide  ;  qu'il  soit  débile,  il  y  aura  une  réaction  insen- 
âide,  mais  la  terminaison  en  catarrhe  sera  à  craindre. 

n  est  bien  entendu  que  dans  tous  les  cas  passés  ici  en  revue, 
3  existe  non-seulement  de  la  chaleur,  mais  une  fréquence  du* 
pouls  plus  ou  moins  considérable.  Très-peu  marquée,  quand  la 
maladie  est  bénigne,  elle  peut,  au  contraire,  quand  elle  est  très- 
dgue,  faire  battre  l'artère  jusqu'à  120  et  130  fois  à  la  minute. 

Dans  la  cystite  du  col,  et  c'est  celle  qu'on  a  plus  souvent  lieu 
fobserver  dans  la  blennorrhagie,  les  symptômes  généraux  sont 
ordinairement  presque  nuls.  Le  malade  peut  être  agité,  le  tô- 
nesme  vésical  peut  le  priver  de  tout  sommeil,  mais  on  reste 
itonné  de  voir  qu'au  milieu  de  ses  souffrances  il  n'accuse  ni 
âèvre,  ni  élévation  de  température.  Quand  ces  deux  phénomènes 
apparaissent,  c'est  seulement  au  début,  et  encore  sont-ils  de 
courte  durée. 

Marche,  tenninaison.  —  La  marche  de  la  cystite  est  très- 
variable  et  diffère  avec  chaque  malade. 

Dans  la  cystite  du  col,  surtout  quand  on  applique  de  suite  un 
traitement  spécial,  les  symptômes  aigus  s'apaisent  bien  vite.  La 
douleur  est  moins  vive,  les  envies  d'uriner  moins  fréquentes,  le 
tioesme  diminue  et  l'urine,  dans  laquelle  nagent  encore  quel- 
foes  globules  purulents,  n'offre  plus  qu'une  légère  teinte  rosée. 
Au  bout  de  huit  à  quinze  jours^  tout  rentre  dans  l'ordre,  et  s'il 
J  a  hématurie,  le  sang  ne  se  montre  pas  au-delà  de  cinq  à  six 
jours.  Si  un  traitement  approprié  n'a  pas  été  appliqué,  la  mala- 
die peut,  au  contraire,  durer  indéfiniment. 

Dans  la  cystite  cantharidienne,  la  maladie  dure  au  plus  trente 
beures,  excepté  quand  une  trop  grande  quantité  de  cette  sub- 
stance a  été  absorbée.  Alors  non-seulement  la  maladie  ne  cède 
pas,  mais  il  peut  se  montrer  des  phénomènes  cérébraux  exces- 
sivement graves  et  la  mort  être  la  conséquence  de  l'empoison- 
nement. 

Dans  la  cystite  traumatique^  c'est  à  la  cause  qui  Ta  produite 
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que  la  maladie  est  subordonnée.  Elle  conserve  son  caractère 
jusqu'au  moment  où  on  enlève  la  cause  productrice.  D*après 
Nélaton,  la  cystite  qui  se  développerait  chez  les  individus  affectés 
de  rétention  d'urine  présenterait  un  degré  de  gravité  plus  con- 
sidérable, en  ce  sens  que  l'inflammation  se  déclare  seulement 
au  moment  où  la  vessie  éprouve  une  surdistension  accidentelle. 

La  cystite  peut  se  terminer  par  : 

Résolution;  suppuration;  gangrène;  ulcération;  rupture; 
état  chronique;  paralysie. 

Résolution.  —  C/est  la  terminaison  la  plus  fréquente;  elle 
s'annonce  par  une  grande  amélioration  dans  les  symptômes» 
L'urine  reprend  peu  à  peu  son  cours,  et  le  malade  est  parfois 
guéri  en  quelques  heures.  C'est  ce  que  l'on  observe  dans  les 
cystites  blennorrhagique  et  cantbaridienne,  et  même  dans  un 
grand  nombre  de  cystites  traumatiques  ou  liées  à  la  présence 
d'un  corps  étranger.  Cependant  la  résolution  peut  être  lente,  et 
le  malade  éprouve,  pendant  un  certain  temps,  de  la  peine  à 
retenir  ses  urines  ;  il  est  très-exposé  aux  récidives. 

Suppuration.  —  Souvent,  quand  la  cystite  a  été  très-violente, 
le  malade  sent  les  symptômes  s'apaiser  tout  à  coup  ;  mais  c*est 
un  calme  trompeur  dû  à  la  formation  du  pus,  ce  que  l'état  gé- 
néral indique.  11  y  a  des  frissons  irréguliers,  de  la  chaleur  et  de 
la  sueur;  le  hoquet,  s'il  n'existe  pas,  apparaît;  dans  le  cas  con- 
traire, il  s'accélère. 

Le  pus,  s'il  est  formé  à  la  surface  delà  muqueuse,  est  expulsé 
avec  l'urine,  ce  qui  est  moins  grave.  Quelquefois  il  se  collecte, 
et  tout  en  formant  des  abcès  sous-muqueux,  il  peut  encore  se 
frayer  un  chemin  dans  la  cavité  vésicale;  mais,  s'il  devient 
abondant,  alors  il  fait  irruption  au  dehors,  soit  dans  le  périnée, 
soit  à  l'hypogastre,  ou,  ce  qui  est  encore  bien  plus  grave,  dans 
le  petit  bassin  ou  la  cavité  péritonéale. 

Gangrène.  —  Quand  il  y  a  gangrène,  les  symptômes  locaux 
s'apaisent,  mais  le  pouls  s'affaisse  ;  l'urine  sort  noir&tre  et  exhale 
une  odeur  caractéristique  ;  la  sueur  devient  froide,  visqueuse, 
et  le  délire  et  la  prostration  apparaissent,  bientôt  suivis  de  la 
mort,  surtout  s'il  y  a  rétention  d'urine.. 

Enfin  l'ulcération  et    la  rupture  s'observent  :  l'ulcération, 
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quand  la  vessie  renferme  un  corps  étranger,  calcul  ou  autre.  On 
a  vu  ceux-ci,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  sortir  par  le  périnée 
ou  rhypogastre.  La  rupture  s'observe  surtout  dans  les  cas  de 
rétention  d'urine  et  de  cystite  traumatique. 

DuGNOsTic— Le  ténesme  vésical^  les  envies  fréquentes  d'uri- 
ner, les  altérations  de  l'urine  indiquent  sufGsamment  l'existence 
d'une  cystite.  Il  n'est  ni  utile,  ni  facile  de  reconnaître  quelle  est 
la  r^ion  la  plus  malade  dans  la  vessie.  Au  dire  de  Boyer,  si 
rinflammation  est  limitée  au  bas-fond^  il  existe  des  envies  fré- 
quentes d'aller  à  la  garde-robe^  une  pesanteur  à  la  région  péri- 
néale  et  du  ténesme  rectal.  De  plus^  les  uretères  étant  oblitérés 
par  le  gonflement  de  la  muqueuse^  l'urine  ne  peut  aborder  la 
vessie,  et  les  douleurs  se  propagent  aux  reins. 

Quand  la  cystite  siège  sur  le  col,  elle  peut  bien  être  confondue 
avec  la  prostatite,  comme  nous  l'avons  dit  en  décrivant  cette 
affection  ;  aussi  renvoyons-nous  à  notre  Traité  des  maladies  de 
la  prostate  pour  l'étude  des  signes  qui  peuvent  servir  à  différen- 
cier entre  elles  ces  deux  maladies. 

Il  pourra  être  utile  pour  le  traitement  de  faire  le  diagnostic 
entre  la  cystite  du  col  et  la  cystite  du  corps.  Quand  la  cystite  est 
générale^  elle  présente  peu  de  signes  particuliers^  et  il  faudra 
s'en  rapporter  à  ceux  que  nous  avons  donnés  en  décrivant  les 
symptômes.  11  n'en  est  pas  de  même  dans  la  cystite  du  col. 
Celle-ci,  nous  l'avons  dit,  se  montre  surtout  pendant  la  bleu- 
norrhagic  et  ne  provoque  ni  fièvre,  ni  élévation  de  la  tempéra- 
ture. Le  ténesme  présente  alors  ce  caractère  spécial  de  n'occa- 
sionner de  la  douleur  qu'à  la  fin  de  la  miction  principalement. 
Les  dernières  gouttes  d'urine  sont  ordinairement  seules  teintes 
de  sang,  quand  elles  ne  sont  pas  du  sang  pur.  Il  existe  aussi  dans 
la  cystite  du  col  une  douleur  spéciale  ayant,  nous  Tavons  dit,  son 
siège  au  niveau  et  en  arrière  du  pubis.  Mais  pour  arriver  u  une 
plus  grande  certitude,  il  faudra  avoir  recours  au  cathétérisme. 
Lallemand  conseille  d'introduire  doucement  jusqu'au  col  une 
sonde  à  béquille  ;  puis,  une  fois  arrivé  là,  ce  dont  on  est  averti 
par  la  douleur,  de  ne  pas  forcer  pour  entrer  d'emblée  dans  la 
vessie.  La  sonde,  en  effet,  quand  on  la  pousse,  est  elle-même 
repoussée  par  le  col  qui  se  contracte,  et  on  ne  peut  parvenir  dans 
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l6  col  qu'en  déployant  beaucoup  de  force  et  au  prix  de  grandes 
souffrances.  En  attendant  que  le  spasme  soit  calmé,  la  sonde 
entre  d'elle-même  dans  la  vessie,  où  elle  est  attirée  par  une 
sorte  de  succion.  On  s'aperçoit  alors,  eu  promenant  l'instru- 
ment dans  la  vessie,  qu'il  n'y  produit  aucune  souffrance,  tandis 
que,  quand  on  veut  le  retirer,  il  est  fortement  serré  dans  le  col, 
et  son  passage  y  renouvelle  la  douleur. 

U  vaut  mieux,  pour  cette  exploration,  se  servir  d'une  bougie 
à  boule  à  tige  molle.  Ces  bougies  étant  de  divers  diamètres  ont 
l'avantage  de  fournir  des  sensations  très-précises.  On  sait  si  on 
est  dans  le  col  ou  dans  la  vessie,  pourvu  que  la  boule  ait  un 
diamètre  suffisant. 

Quand  le  col  est  sain ,  on  sent  le  contact  de  la  boule  contre  cet 
organe,  et  si  cette  boule  est  volumineuse,  celui-ci  se  contracte, 
et  le  malade  éprouve,  en  outre,  une  légère  envie  d'uriner. 

Si  le  col  est  enflammé,  la  douleur  est  très-vive  quand  la  boule 
le  traverse,  et  l'envie  d'uriner  devient  insupportable. 

Quand  la  sonde  est  parvenue  dans  la  vessie,  on  le  reconnaît 
à  la  sensation  du  vide,  et  on  voit  qu'elle  est  saine,  quand  elle  ne 
provoque  aucune  souffrance.  Si  elle  est  enflammée,  une  vive 
douleur  se  fait  sentir. 

L'index  gauche  introduit  dans  le  rectum,  pendant  que  la 
main  droite  palpera  l'hypogastre,  fournira  des  sensations  utiles 
au  diagnostic. 

Le  spasme  du  col  vésicalj  en  amenant  la  contraction  de  ses 
fibres  musculaires,  pourrait  faire  croire  à  une  cystite;  mais, 
dans  cette  affection  les  urines  sont  naturelles,  à  moins  qu'il  ne 
survienne  de  la  rétention  d'urine.  La  fièvre  n'a  pas  une  grande 
importance  pour  différencier  les  deux  affections  ;  l'allure  de  la 
maladie,  tantôt  très-légère,  tantôt  plus  grave,  a  une  importance 
plus  grande. 

Il  sera  souvent  utile  de  remonter  à  l'origine  du  mal  ;  s'il  y  a 
Inflammation  primitive,  on  pensera  à  la  cystite  ;  si  on  a  affaire 
à  un  sujet  très-irritable>  on  songera  plutôt  au  spasme  idiopa- 
thique,  et  alors,  pour  s'éclairer  plus  complètement,  on  aura  re- 
cours au  cathétérisme. 

Dans  l'un  et  l'autre  casj  il  y  aura  une  très-vive  douleur  :  dans 
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la  cystite,  cependant,  on  n'éprouvera  que  peu  de  difficulté  à 
passer,  mais  il  n'en  sera  pas  de  même  de  la  contracture.  Ici  la 
9onâe  sera  serrée  dans  l'urèthre,  et  plus  on  poussera  l'instru* 
ment,  plus  on  exagérera  la  douleur  et  la  contracture.  Mais^  en 
laissant  la  sonde  à  demeure  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long,  on  finira  par  vaincre  les  fibres  musculaires  et  arriver  dans 
la  vessie  sans  occasionner  presque  aucune  douleur.  Le  cathété* 
risme  exaspère  la  douleur  dans  la  cystite  et  la  calme  dans  le 
spasme. 

La  névralgie  du  col  peut  bien,  comme  la  cystite,  donner  lieu 
à  quelques  troubles  de  l'urine  et  rendre  ce  liquide  muqueux, 
mais  ce  n'est  que  par  intermittence  et  à  des  intervalles  plus  ou 
moins  éloignés. 

là'tirétkrite  chronique  profonde  donne  lieu  à  des  cuissons  au 
moment  de  la  miction,  cuissons  dues  au  passage  de  l'urine  sur 
la  muqueuse  enflammée  et  à  une  démangeaison  plus  ou  moins 
oontinue  des  parties  profondes  du  canal.  Les  envies  d'uriner  ne 
sont  pas  fréquentes,  et  si  les  dernières  gouttes  d'urine  ne  sortent 
pas  aussi  bien  qu'à  l'état  normal,  il  n'existe  pas  d'épreinte  con- 
vulsive,  comme  dans  la  cystite.  On  ne  voit  jamais  de  sang,  et  le 
muco-pus  est  souvent  balayé  par  le  premier  jet  d'urine,  ce  qui 
{ait  qu'on  ne  l'aperçoit  pas,  quand  on  examine  le  malade  aussi* 
t6t  après  la  miction.  Cette  production  de  muco-pus  qui  constitue 
Iskilennorrhée  ougouite  militaire,  est  caractérisée  par  la  présence 
au  méat  d'une  petite  quantité  de  matière  d'un  blanc  plus  ou 
moins  foncé  et  d'une  consistance  variable,  une  sorte  de  suinte- 
ment que  nous  avons  étudié  dans  nos  deux  autres  ouvrages. 

Pronostic.  —  La  cystite  générale  est  une  maladie  sérieuse, 
d^autant  plus  qu'en  se  prolongeant  elle  se  transforme  en  ca- 
tarrhe qui  est  lui-même  dangereux,  quelquefois  douloureux,  et 
dans  tous  les  cas  très-tenace.  Nélaton  regarde  la  cystite  aiguë 
comme  plus  grave  que  la  cystite  chronique. 

La  cystite  blenciorrhagique  est  ordinairement  sans  consé- 
quence, malgré  les  douleurs  éprouvées  par  le  malade. 

La  cystite  due  à  un  calcul  disparaît  souvent  avec  ce  der- 
nier, quand  la  maladie  n'est  pas  très-avancée. 

Toutes  les  affections  qui  s'opposent  au  cours  de  l'urine  aggra* 
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vent  le  pronostic  et  tendent  à  faire  passer  la  maladie  àTétat 
chronique.  Les  complications  qui  peuvent  survenir  pendant  le 
cours  de  la  maladie  lui  communiquent  un  haut  d^ré  de  gravité. 
Les  terminaisons  par  ulcération,  rupture,  gangrène  de  la 
vessie,  amènent  presque  certainement  la  mort.  Il  en  est  de  même 
quand  les  reins  deviennent  malades  et  que  le  péritoine  est 
touché. 

La  cystite  cantharidienne  disparaît  en  quelques  heures,  à 
moins  cei)endant  qu*il  n'y  ait  empoisonnement,  auquel  cas  la 
mort  peut  en  être  la  conséquence. 

Traitement.  —  La  cystite  aigué  survenant  souvent  à  la  suite 
des  manœuvres  opératoires  pratiquées  sur  les  voies  urinaircs,  il 
sera  bon,  quand  on  devra  pratiquer  Teiploration  de  ces  organes, 
surtout  chez  les  personnes  âgées,  de  prendre  certaines  précau- 
tions. Le  malade  sera  maintenu  au  repos  quelques  heures  avant 
et  après  l'opération.  Si,  consécutivement,  quelque  douleur  se 
manifestait  du  côté  de  la  vessie,  on  lui  appliquerait  sur  l'hypo- 
gastre  des  cataplasmes  chauds  fortement  laudanisés.  En  cas  de 
frissons,  des  boissons  aromatiques  chaudes  seraient  adminis- 
trées^ et  des  sinapismes  placés  sur  les  lombe?. 

La  cystite  déclarée,  on  aura  recours  aux  antiphlogistiques  : 
la  saignée  générale,  trop  négligée  aujourd'hui,  aidée  d'une 
application  de  sangsues  à  l'anus,  devra  être  emj^Ioyée  quand  le 
malade  sera  dans  un  état  à  pouvoir  la  supporter.  Des  cata- 
plasmes de  farine  de  lin  seront  ensuite  appliqués  sur  l'hypo- 
gastre,  et  de  très-petits  lavements  additionnés  de  10  à  12 
gouttes  de  laudanum  de  Sydeuham,  administrés  et  répétés  deux 
et  trois  fois  par  jour. 

Si  on  a  affaire  à  une  cystite  blennorrhagique  généralisée,  les 
grands  bains  et  les  boissons  émollientes  suffiront  dans  la  plu- 
part des  cas.  Quand  cette  cystite  est  fixée  hur  le  col,  qu'elle 
soit  simple  ou  liémorrhagique,  on  retire  au  début  de  très-bons 
effets  de  l'administration  des  balsamiques,  copahu  et  cubèbe^  à 
hautes  doses  à  l'intérieur.  Dans  les  mêmes  circonstances,  les 
instillations  de  nitrate  d'argent,  sur  le  col,  ont  donné  de  très- 
bons  résultats  ;  on  peut  les  renouveler  chaque  jour,  ou  au  moins 
tous  les  deux  jours,  avec  une  solution  au  cinquantième.  Pour 
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prévenir  la  cystite  cantharidienne,  on  saupoudrera  les  vésica- 
toires  avec  du  camphre,  et  on  administrera  celui-ci  à  Tintérieur 
sous  forme  de  pilules  dans  lesquelles  on  incorporera  de  l'ex- 
trait thébaïque  :  camphre  pulvérisé,  20  centigrammes  ;  extrait 
thébaîque,  25  milligrammes.  On  pourra  prendre  deux  de  ces 
pilules  pendant  les  douze  heures  que  le  véricatoire  restera 
appliqué.  Martin*Damourette  a  retiré,  dans  les  cas  de  cystite 
caotharidienne,  de  très-bons  effets  du  bicarbonate  de  soude 
donné  à  l'intérieur^  à  la  dose  de  1  ou  2  grammes.  Ce  sel  aurait 
la  propriété  de  neutraliser  l'effet  de  la  cantharidine  sur  les 
voies  urinaires. 

Quelques  praticiens  recouvrent  l'emplâtre  vésicant  d'une 
feuille  de  papier  de  soie. 

CATARRHE   DE    LA    VESSIE   ET   CYSTrFE   CURONIQITE 

Nous  réunissons^  dans  un  même  chapitre,  la  description  du 
catarrhe  de  la  vessie  et  de  la  cystite  chronique,  parce  que  ces 
deux  maladies  sont  difficiles  à  séparer  l'une  de  Tautre  et  qu'on 
ae  peut  indiquer,  avec  précision,  le  point  où  finit  Tune  et  celui 
où  l'autre  commence.  Elles  sont,  en  effet,  caractérisées,  l'une  et 
Tautre,  par  un  flux  muqueux  plus  ou  moins  abondant,  fourni 
par  les  follicules  de  la  muqueuse,  mélangé  à  une  quantité  va- 
riable de  pus  et  accompagné  d'une  desquamation  épithéliale. 

Nous  rattachons,  par  conséquent,  le  catarrhe  à  l'inflammation, 
nous  éloignant  ainsi  des  idées  anciennes  et  de  quelques  modernes 
qui  envisageaient  et  envisagent  encore  cette  maladie  comme  une 
affection  catarrhale.  Cependant,  il  faut  bien  le  reconnaître,  cet 
état  morbide  naît,  de  temps  à  autre,  sous  la  même  influence  que 
la  classe  d'affections  dont  nous  venons  de  parler,  et  en  particu- 
lier sous  celle  du  froid  et  des  changements  atmosphériques.  Mais 
ces  catarrhes  sont  relativement  rares  et  cèdent  généralement 
assez  vite  à  une  médication  appropriée,  qu(âqu'ils  soient  graves 
quelquefois.  Dansie  catarrhe  d'origine  inflammatoire,  la  marche 
de  la  maladie  diffère  aussi  bien  que  son  traitement. 

Du  reste,  quelle  qu'en  soit  l'origine,  le  catarrhe  présente  les 
mêmes  altérations  anatomiques.  Plus  rare  chez  les  jeunes  gens 
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que  chez  les  vieillards,  le  catarrhe  vésical  est  beaucoup  moins 
fréquent  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  Ceci  tient  à  la  dispo- 
sition  des  organes,  beaucoup  plus  compliquée  chez  ce  dernier 
que  chez  la  première,  et,  par  conséquent,  à  la  plus  grande  fré- 
quence des  maladies  des  voies  urinaires  chez  Thomme.  Chez  la 
femme  le  catarrhe  de  vessie  coïncide  presque  toujours  avec  une 
maladie  de  matrice. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  diffèrent  suivant  l'an- 
cienneté de  la  maladie  ;  mais,  dans  tous  les  cas,  c'est  la  mu- 
queuse vésicale  qui  est  le  plus  profondément  atteinte.  Ordinaire- 
ment elle  est  pâle,  ramollie,  boursouflée  ;  le  réseau  veineux  est 
surtout  très-développé,  quand  le  malade  succombe  rapidement. 
Au  bout  de  peu  de  temps,  il  est  possible,  outre  ces  lésions,  de 
constater  sur  la  muqueuse,  en  nombre  plus  ou  moins  considé- 
rable, des  espèces  de  plaques  dont  la  coloration  est  plus  vive  au 
centre  qu'à  la  circonférence.  Quant  la  maladie  a  duré  plus  long- 
temps, ces  taches  sont  livides,  ardoisées,  violacées.  Civiale  a  vu 
la  muqueuse  parsemée  de  granulations,  de  vésicules,  de  phlyc- 
tènes. 

D'autres  fois,  la  vessie  est  recouverte  à  l'intérieur  de  pus 
concret  simulant  des  fausses  membranes  très-épaisses  et  très- 
abondantes,  surtout  au  col.  Ce  pus  est  originairement  disposé  par 
plaques  ;  mais  d'autres  fois  il  tapisse  toute  la  surface  interne  de 
la  vessie  et  on  l'a  môme  vu  s'avancer  dans  l'urèthre  et  arriver 
jusqu'au  méat. 

La  face  interne  de  la  vessie  est  quelquefois  recouverte  de 
fausses  membranes,  semblables  à  celles  de  la  dîphthérie.  Ces 
fausses  membranes,  de  dimensions  et  de  formes  variables,  sont 
constituées  par  de  la  fibrine,  des  globules  de  pus  et  de  débris  de 
cellules  épithéliales. 

Dans  les  catarrhes  très-anciens,  la  muqueuse  présente  des 
ulcérations  et  cette  membrane  est  tellement  épaissie  aux  points 
sur  lesquels  reposent  ces  ulcérations  qu'elle  forme  des  élevures 
noirâtres,  qu'on  a  prises  pour  des  polypes. 

11  n'est  pas  tout  à  fait  rare  de  voir,  après  une  opération  de 
taille,  des  lambeaux  de  la  muqueuse  être  expulsés  par  Touver- 
ture  artificielle. 
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Dans  certains  cas  la  tunique  musculaire  est  atteinte,  et  on 
peut  voir  alors  la  perforation  de  la  vessie  avec  toutes  ses  consé- 
quences. Un  fait  assez  fréquent  c'est  que  le  tissu  musculaire 
perde  ses  propriétés  et  se  transforme  en  tissu  fibreux.  L'urine 
alors  n'étant  plus  chassée  de  la  vessie  se  décompose,  forme  des 
gaz  qui  peuvent  s'introduire  dans  la  circulation  et  donner  lieu  h 
ce  qu'on  a  appelé  rammoniémie. 

L'inflammation  se  propageant  jusqu'au  péritoine  peut  rendre 
cette  membrane  moins  glissante  et  moins  polie.  Quand  il  existe 
un  calcul,  la  membrane  muqueuse  s'ulcère,  s'épaissit,  se  vas- 
cularise  et  donne  naissance  à  des  tumeurs  appelées  fongus 
que  nous  décrirons  plus  loin. 

Dans  beaucoup  de  cas  de  catarrhe  vésical,  les  parois  de  la  vessie 
sont  hypertrophiées  et  c'est  alors  surtout  la  tunique  musculaire 
qui  est  plus  épaisse.  Elle  devient  proéminente  et  forme  des  saillies 
auxquelles  on  a  donné  le  nom  de  colonnes,  d'où  les  vessies  à  co- 
lonnes. Entre  ces  colonnes,  sont  des  cavités  ou  enfoncements 
dans  lesquels  l'urine  peut  séjourner  et  finir,  en  se  décomposant, 
par  déposer  un  calcul.  C'est  sous  l'influence  des  eflbrts  considé- 
rables auxquels  le  malade  est  souvent  astreint,  par  son  catarrhe, 
pour  satisfaire  au  besoin  d'uriner,  que  les  fibres  musculaires 
prennent  cet  accroissement  de  volume.  L'augmentation  de  vo- 
lume des  parois  vésicales  peut  être  à  ce  point  considérable  que, 
sa  cavité  étant  presque  effacée,  elle  vient  cependant  faire  un  re- 
lief facile  à  sentir  au-dessus  du  pubis. 

Quelquefois,  comme  Chopart  et  Morgagni  en  ont  cité  des 
exemples,  le  catarrhe  vésical  peut  causer  une  gangrène  de  l'or- 
gane, gangrène  dont  il  est  facile  de  juger  les  conséquences,  sur- 
tout si  l'escarre  s'ouvre  dans  la  cavité  péritonéale. 

Pour  peu  que  le  catarrhe  ait  duré  longtemps,  la  maladie  ne 
se  borne  pas  à  la  vessie  ;  les  reins  eux-mêmes  sont  atteints,  on 
les  trouve  augmentés  de  volume  et  atteints  d'une  suppuration 
plus  ou  moins  abondante.  Le  pus  s'y  trouve  mêlé  à  l'urine  ;  le 
tissu  cellulo-graisseux  qui  enveloppe  ces  organes  est  lui-même 
quelquefois  atteint  par  rinflaramation  ;  il  devient  plus  dense  et 
peut  même  suppurer. 

Dans  d'autres  cas,  on  trouve  une  atrophie  des  reins,  portant 
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particulièrement  sur  la  substance  corticale.  Les  papilles  des  reins 
se  déforment  et  s'atrophient,  et  Turée  n'est  plus  séparée  du 
sang,  ce  qui  explique  pourquoi  les  malades  atteints  de  catarrhe 
présentent  si  souvent  des  manifestations  urémiques. 

Les  uretères  sont  aussi  injectées  à  leur  surface  interne  et  sou- 
vent augmentés  de  volume. 

Symptômes.  —  Le  catarrhe  peut  succéder  à  la  cystite  aiguë, 
mais  c'est  assurément  le  cas  le  plus  rare.  Bien  plus  souvent  il 
arrive  doucement,  s'établit  peu  à  peu  en  donnant  lieu  à  des 
troubles  auxquels  le  malade  prête  à  peine  attention  et  c'est  seu- 
lement quand  la  maladie  a  déjà  fait  des  progrès  alarmants  que  le 
médecin  est  consulté. 

Il  existe  des  envies  fréquentes  et  de  la  difficulté  d'uriner,  une 
gène  plus  ou  moins  considérable  à  Thypogastre  et  au  périnée. 
Les  douleurs,  très-peu  vives  au  commencement,  deviennent 
peu  h  peu  plus  violentes.  Les  urines  se  troublent,  les  envies  de 
pisser  reviennent  souvent  et  réveillent  le  malade  qui  est  quel- 
quefois contraint  de  se  lever  un  grand  nombre  de  fois.  Quand 
le  catarrhe  est  grave  et  qu'il  survient  une  poussée  aiguë,  elles 
peuvent  être  incessantes. 

Au  début,  il  y  a  sensation  pénible  au  pubis  et  au  méat  uri- 
naire,  surtout  quand  sortent  les  dernières  gouttes  d'urine. 

C'est  principalement  sur  le  liquide  de  l'excrétion  urinaire  que 
doit  porter  l'attention,  dans  la  maladie  qui  nous  occupe.  Ces 
urines.  Mercier  les  a  divisées  en  muqueuses,  puriformes,  puru* 
lentes  ou  glaireuses. 

Ces  divisions  des  dépôts  urinaires  ne  sont  pas  toujours,  tant 
s'en  faut,  aussi  nettement  distinctes,  et  bien  souvent  ceux-ci 
se  trouvent  mélangés  l'un  à  l'autre,  dans  des  proportions  que 
l'homogénéité  même  de  la  masse  empêche  de  reconnaître.  Ou 
reste,  Tabondance  de  ces  dépôts  n'est  pas  constamment  la  même 
et,  chez  certains  individus  affectés  de  catarrhe  vésical,  on  voit 
même  toute  trace  de  sang  et  de  pus  disparaître  complètement  et 
les  urines  revenir,  pendant  un  certain  temps,  à  leur  état  normal. 
Aussi  n'est-il  point  absolument  vrai,  si  ce  n'est  à  la  dernière 
période  de  la  maladie,  qu'une  diminution  dans  la  quantité  du 
dépôt  indique  une  aggravation  de  TaCfection. 
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Dans  les  cas  les  moins  graves  et  alors  que  la  maladie  est 
récente,  l'uidne,  transparente  au  moment  de  la  miction,  se 
trouble  bientôt  après  et  il  s*y  forme  un  nuage  ordinairement 
peu  épais. 

La  maladie  persistant,  Turine  ne  conserve  pas  longtemps 
cette  apparence  ;  elle  devient  lactescente,  grâce  aux  globules  de 
pus  disséminés  dans  sa  masse,  et  bientôt  ceux-ci  se  déposent  en 
plus  grande  quantité  en  formant  au  fond  du  vase  une  masse 
épaisse  d'un  blanc  gris  ou  jaun&tre.  Dans  cette  masse,  on 
peut  voir  quelques  stries  sanguinolentes  et  quelquefois  des 
cristaux  d'acide  urique  qui,  ayant  une  couleur  semblable,  ne 
peuvent  être  distingués  nettement  qu'au  moyen  du  micros- 
cope. L'urine  surnageant,  le  dépôt  contient  de  Talbumine  qui 
la  trouble.  Acide  encore  au  moment  de  son  émission,  l'urine 
devient  bientôt  alcaline,  ce  qu'elle  doit  à  la  transformation  de 
l'urée  en  carbonate  d'ammoniaque,  transformation  qui  s'opère 
toujours,  avec  rapidité,  en  présence  du  pus  ;  car  l'urée  étant  un 
amide,  la  diamide  carbonique,  n'a  besoin  pour  devenir  carbo- 
nate d'ammoniaque  que  de  deux  équivalents  d'eau,  et  toutes  les 
matières  fermentescibles,  le  pus  entre  autres,  favorisent  au  plus 
haut  point  la  fixation  de  cette  quantité  d'eau. 

D'autres  fois  l'urine  est  ammoniacale  à  sa  sortie  de  la  vessie 
et  exhale  dès  ce  moment  une  odeur  très-désagréable. 

Les  urines  ammoniacales  ont  une  si  grande  influence  sur  la 
pathogénie  de  la  fièvre  urineuse,  que  nous  devons  nous  étendre 
quelque  peu  sur  leur  description.  Car  si  cette  fièvre  peut  être 
la  conséquence  d'un  état  morbide  du  rein,  elle  peut  naître  aussi, 
comme  nous  le  verrons  dans  un  des  chapitres  suivants,  à  la  suite 
de  la  résorption,  par  la  vessie  ou  l'urèthre,  d'une  urine  décom- 
posée. On  conçoit,  s'il  en  est  ainsi,  qu'une  opération  pratiquée 
sur  les  voies  urinaires  acquerra  une  gravité  spéciale  dans  le  cas 
d'altération  de  l'urine. 

L'urine  ammoniacale  est  d'un  jaune  pâle.  Si  elle  contient  du 
sang  ou  du  pus,  elle  prend  une  teinte  rouge  sale  ou  blanc  jau- 
D&tre.  La  surface  a  un  aspect  irisée  souvent  dès  son  émission. 
Elle  est  épaisse,  visqueuse,  ne  présentant  plus  quelquefois  qu'une 
petite  quantité  de  liquide  surnageant,  un  magma  glaireux  et 
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filant,  produit  de  la  réaction  de  Taramoniaque  sur  le  pus,  le  mu- 
cus et  la  mucosine. 

La  transparence  de  cette  urine  est  troublée  :  !•  au  mo- 
ment de  son  émission,  parce  qu'elle  renferme  non-seulement 
des  globules  de  mucus,  de  pus  et  de  sang,  mais  de  la  muco- 
gîne,  et  surtout  des  cristaux  microscopiques  de  carbonate  de 
chaux,  de  phosphate  de  chaux  et  ammoniaco- magnésien; 
2*  quand  elle  a  déposé  les  corps  précédents,  au  fond  du  vase  qui 
la  contient,  elle  est  encore  louche,  à  cause  des  vibrions  qu'elle 
renferme  et  des  petits  cristaux  de  phosphate  ammoniaco-magné- 
sîen  qui  s'y  forment,  au  fur  et  à  mesure  de  la  décomposition  de 
Turée,  et  cela,  tant  qu'il  reste  du  phosphate  de  magnésie  à  sa- 
turer. 

L'odeur  de  cette  urine  est  celle  de  l'ammoniaque,  à  laquelle 
se  joint  une  fétidité  spéciale  dont  l'origine  est  jusqu'à  présent 
inconnue. 

Doit-on,  comme  le  veut  Pasteur,  attribuer  la  transformation 
de  l'urée  de  l'urine  en  carbonate  d'ammoniaque  h  la  présence 
dans  ce  liquide  de  torulacés  et  de  vibrions?  Évidemment  non, 
puisque  cette  urine  prend  naissance  chez  des  individus  qui 
n'ont  jamais  été  sondés,  tandis  qu'elle  n'apparaît  pas  chez 
d'autres  qui  se  sont  passé  des  sondes  malpropres.  Peut- 
être,  comme  le  veut  Gublcr,  a-t-elle  pour  origine  des  élé- 
ments figurés,  décomposés  par  la  maladie,  quoiqu'il  paraisse 
plus  sage  d'en  rechercher  la  cause  dans  la  présence  du  pus  qui 
joue,  comme  toutes  les  matières  azotées,  et  comme  nous  l'avons 
dit  tout  à  l'heure,  le  rôle  de  ferment  vis-à-vis  de  l'urée  qu'il 
transforme  en  carbonate  d'ammoniaque. 

L'urine  ammoniacale  est,  par  conséquent,  alcaline  ;  elle  bleuit 
le  tournesol  rouge  et  brunit  le  curcuma.  Quand  on  la  fait  bouillir 
et  qu'on  expose  à  sa  vapeur  un  papier  de  tournesol  rouge,  il 
bleuit  pour  redevenir  rouge  bientôt  après. 

La  densité  de  l'urine  ammoniacale  est  de  1,014,  tandis  que 
celle  de  l'urine  normale  varie  de  1,018  h  1,020.  C'est  que  la 
somme  des  principes  solides  diminue,  l'urée  surtout,  dont  2  à  6 
gramtnes  par  litre  se  transforment  en  carbonate  d'ammoniaque. 
L'acide  urique  lui-même  diminue  ou  disparaît. 
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Quand  on  chauffe  Turine  ammoniacale,  elle  laisse  échapper 
des  bulles  de  gaz,  puis  abandonne  un  dépôt  blanc  de  phos- 
phate et  de  carbonate  de  chaux,  et  de  phosphate  ammoniaco- 
magnésien.  Ce  dépôt  est  soluble  dans  les  acides;  mais  si  on 
chauffe  de  nouveau  la  liqueur,  elle  se  trouble  à  cause  de  Talbu- 
mine  provenant  du  pus  ou  du  sang  qu'elle  contient  et  qui  se 
coagule. 

La  réaction  caractéristique  de  Turine' ammoniacale,  c'est  de 
dégager  des  vapeurs  de  chlorhydrate  d'ammoniaque  quand  on 
approche  près  d'elle  un  bouchon  imprégné  d'acide  chlorhydrique. 
Les  acides  azotique,  acétique,  chlorhydrique,  versés  dans  une 
urine  de  celte  espèce,  produisent  un  dégagement  d'acide  carbo- 
nique assez  abondant  pour  la  faire  mousser. 

Les  sédiments  abondants,  blanchâtres,  floconneux,  puri- 
formes,  laissent  un  dépôt  adhérent  sur  les  parois  du  vase,  dépôt 
formé  de  cristaux  de  phosphate  ammoniaco-magnésien,  mélangé 
à  une  proportion  très-minime  de  phosphate  et  de  carbonate  de 
chaux,  puis  de  globules  de  mucus,  de  pus,  de  sang,  d'épithélium 
de  provenance  diverse,  d'organismes  inférieurs  :  vibrions,  toru- 
lacés,  mycéliums,  le  tout  enfermé  dans  une  masse  visqueuse, 
résultat  de  l'action  de  l'ammoniaque  sur  le  pus.  Au  microscope, 
cette  masse  présente  l'aspect  d'un  lacis  filamenteux,  enserrant 
un  nombre  considérable  de  cristaux  *. 

Le  mélange  de  phosphate  ammoniaco-magnésien,  de  phos- 
phate et  de  carbonate  de  chaux,  se  détache  quelquefois  du  dépôt 
sous  la  forme  de  taches  blanc  grisâtre  plus  ou  moins  larges,  très- 
visibles  à  l'œil  nu. 

L'urine  ammoniacale  expose  à  une  intoxication  générale  dans 
le  cas  de  solution  de  continuité  de  la  muqueuse  vésico-uréthrale; 
elle  peut  aussi  déterminer  des  accidents  locaux  :  l'irritation, 
puis  rinflammation  de  la  muqueuse,  la  cystite^  et  enfin  la  for- 
mation des  phosphates.  Le  phosphate  de  magnésie  surtout  joue 
un  rôle  important  dans  l'économie,  en  raison  de  la  propriété 
qu'il  a  de  se  combiner  avec  l'ammoniaque,  qu'il  fixe  et  sature 
dans  les  diverses  humeurs.  Dans  l'urine,  il  s'empare  de  l'ara- 

\.  Goî^elin  et  A.  Robin,  Arch,  gén.  de  médecine,  1874. 
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moniaque  au  fur  et  à  mesure  de  sa  formation  et  en  neutralise 
ainsi  ]cs  effets  en  l'empêchant  d'être  libre.  L'ammoniaque 
chassant  l'équivalent  deau  du  phosphate  tribasique,  donne 
naissance  à  du  phosphate  anmioniaco-magnésien  (AzII',HO) 
2  MgO.  PhO^-f-12  UO.  Malheureusement,  le  phosphate  ammo- 
niaco-maguésien  étant  insoluble,  forme  des  calculs.  Ces  calculs 
se  présentent  sous  divers  aspects  différents.  Tantôt  assez  mol- 
lasses, ils  peuvent  être  rejetés  par  Turëthre,  après  beaucoup 
d'efforts  et  de  douleurs  ;  ils  ont  alors  une  forme  allongée,  ou 
bien  ils  tapissent  les  parois  vésicales  à  la  manière  du  mortier 
qui  crépit  les  murs  ;  tantôt  plus  durs,  ils  restent  daus  la  vessie 
où  ils  constituent  une  concrétion  calculeuse,  souvent  d'un  gros 
volume,  mais  heureusement  assez  peu  résistante. 

On  a  dit  que  le  catarrhe  vésical  augmentait  par  les  temps 
liroids  et  humides  ;  c'est  là  assurément  ce  qui  a  lieu  le  plus  sou- 
vent sans  que  cette  cause  ait  rien  d'absolu . 

Mabcue,  dlbée,  termlnaison.  —  La  marche,  comme  la  durée 
de  la  maladie,  n'a  rien  de  bien  ILxe.  Quand  l'inflammation  a  été 
me  au  commencement,  que  les  douleurs  ont  été  violentes,  le 
muco-pus  abondant,  l'affection  peut  parcourir  proniptement 
toutes  ses  périodes  et-araener  la  mort  en  peu  de  temps. 

Cependant,  même  dans  ces  cas,  la  maladie  dure  quelquefois 
longtemps.  Si  les  débuts  de  TafTection  ont  été  insidieux  et  si  le 
mal  n'a  pris  que  peu  à  peu  son  caractère  d'intensité,  il  marche 
parfois  beaucoup  plus  lentement  et  dure  des  années ,  surtout  s'il 
Q  eiiste  qu'un  obstacle  léger  au  cours  de  Turine.  Aussi  l'hyper- 
trophie de  la  prostate  ajoute-t-elle  au  degré  de  gravité  de  la  ma- 
ladie, en  empêchant  justement  Técoulement  régulier  de  l'urine  ; 
et  comme  cette  hypertrophie  est  fort  souvent  l'origine  de  cette 
aSection,  on  conçoit  que  la  durée  en  soit  fort  longue,  puisque 
aucun  remède  ne  peut  arrêter  la  transformation  de  cette  glande. 
C'est,  dans  tous  les  cas,  une  maladie  tenace,  qui  ne  disparaît 
qu'avec  les  causes  qui  la  provoquent,  mais  dont  la  plupart  per- 
sistent, malheureusement,  souvent  toute  la  vie. 

On  a  prétendu  que  l'iTiflammation  d'un  autre  organe  pouvait 
opérer  subitement  la  guérison  du  catarrhe  vésical  en  agissant 
par  métastase.  Mais  c'est  là  une  assertion  à  l'appui  de  laquelle 
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de  nouvelles  preuves  sont  nécessaires  et  qu'il  est  diHicile  d'ad* 
mettre  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances. 

Diagnostic.  —  Il  est  facile.  Quand,  sur  un  malade  affecté  de 
trouble  dans  la  miction,  de  douleurs  en  urinant,  on  aura  lit 
marqué  des  urines  muqueuses,  purulentes  ou  ammoniacales, 
on  saura  à  quoi  s'en  tenir,  surtout  quand  on  en  aura  fait 
l'examen  microscopique  et  chimique. 

La  névralgie  vésicale  no  pourra  être  confondue  avec  le  ca« 
tarrhe,  car  elle  ne  donne  pas  lieu^  comme  lui,  à  un  dépôt  de 
mucosités  dans  les  urines.  Ce  n'est  qu'à  la  longue,  à  la  suite  doi 
efforts  qu'elle  provoque,  dans  la  miction,  qu'il  se  forme  une  vi4* 
vule  au  col  de  la  vessie,  valvule  qui  est  la  conséquence  d'une 
hypertrophie  des  fibres  musculaires. 

Si  le  catarrhe  est  facile  à  distinguer,  il  n'en  est  pas  de  même 
des  causes  qui  lui  ont  donné  naissance  et  ce  sont  cependant  elles 
qu'il  faut  connaître  pour  le  traiter  convenablement.  Pour  y 
arriver,  il  sera  nécessaire  de  se  livrer  h  une  étude  attentive  de  la 
structure  des  organes  urinaires. 

Le  cathétérisme,  avec  une  bougie  à  boule,  révélera  l'existence 
d'un  rétrécissement;  avec  une  sonde  coudée,  d'une  valvule  ou 
d'un  corps  étranger. 

Quand  il  y  a  atonie  de  la  vessie,  l'organe  ne  se  vide  pas  bien 
et,  en  y  introduisant  la  sonde,  on  peut  encore  en  retirer  du 
liquide,  quoique  le  malade  vienne  d'uriner.  Si  la  miction  n'a  pas 
eu  lieu  depuis  longtemps,  le  jet  d'urine  ne  sort  de  la  sonde 
qu'avec  mollesse.  Du  reste,  quand  on  n'a  trouvé  ni  un  rétrécisse* 
ment,  ni  un  gonflement  de  la  prostate,  ni  un  autre  obstacle  au 
cours  de  l'urine,  il  faut  bien  avoir  recours,  pour  expliquer  le  ca- 
tarrhe, à  l'atonie  de  la  vessie. 

Étiologie.  —  Elle  ressort  de  la  description  que  nous  venons 
de  donner.  Le  catarrhe  vésical  a  pour  cau^e  tous  les  obstacles 
au  cours  de  l'urine  :  calcul,  valvule  du  col,  hypertrophie  de  la 
prostate,  rétrécissement,  atonie  primitive  ou  consécutive  à  l'irri- 
tation des  fibres  musculaires. 

L*habitation  dans  un  lieu  froid  et  humide,  les  abus  alcoo- 
liques, la  rétention  d'urine  par  atonie,  paralysie  ou  effort,  sont 
encore  des  causes  fréquentes  de  catarrhe  vésical. 
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On  a  rangé  parmi  les  causes  de  cette  maladie  la  goutte,  le 
rhumatisme,  les  dartres. 

Chez  la  femme,  les  maladies  de  matrice^  les  accouchements 
laborieux,  la  gestation,  en  sont  l'origine  fréquente. 

Pbomo6tic.  —  Regardé  comme  fort  grave  par  les  anciens,  en 
ee  sens  surtout  qu'il  ne  pouvait  guérir  qu'avec  la  vie,  nous  sa-r 
voDs  aujourd'hui  que  le  catarrhe  de  la  vessie  dépend  de  la  cause 
qui  l'a  fait  naître.  Aussi  le  considère- t-on  comme  moins  sérieux 
qia'aatrefois.  Quand  l'obstacle  au  cours  de  l'urine  est  susceptible 
de  di^arattre,  il  n'est  pas  redoutable,  à  moins,  toutefois,  que  le 
milade  ne  soit  affaibli  par  une  déperdition  trop  considérable 
dfi  mucosités. 

Le  pronostic  devient  surtout  sérieux  quand  il  existe  une  com- 
pGeatîon  du  côté  du  rein  ou  des  uretères,  ou  que  la  suppuration 
M  très-abondante,  sanguinolente  ou  ammoniacale. 

Quand  il  n'en  est  pas  ainsi,  un  traitement  convenable  rend  la 
vie  des  malades  très-supportable. 

Traitement.  —  Dans  le  traitement,  il  faut  s'attaquer  à  la 
canse  du  catarrhe,  et  comme  cette  cause,  la  plupart  du  temps, 
est  dans  une  stagnation  plus  ou  moins  prolongée  de  l'urine^  c'est 
à  die  qu^l  faut  s'adresser  pour  la  combattre  et  faire  en  soi  te  que 
h  vessie  se  vide  complètement.  II  ne  faut  pas  oublier,  dans  les 
cas  de  ce  genre,  que  le  malade  urine  souvent  par  regorgement, 
quoiqu'il  y  ait  rétention  d'urine,  et  ne  pas  hésiter  à  pratiquer 
le  eathétérisme,  et  cela  avec  autant  de  légèreté  et  avec  une 
sonde  aussi  douce  que  possible.  Une  précaution  essentielle,  en 
pareil  cas,  c'est  de  ne  pas  vider  la  vessie  en  une  seule  fois  et  le 
premier  jour.  Il  est  de  toute  nécessité  de  ne  procéder  qu'avec 
les  plus  grandes  précautions  et  de  n'arriver  qu'au  bout  de  plu- 
siears  jours  à  débarrasser  complètement  l'organe  du  liquide 
qu'il  contient,  et  encore  devra-t-on  le  remplacer  en  partie  par 
Qoe  injection  antiseptique  à  la  dose  de  100  grammes  environ. 

Souvent  il  n'est  pas  possible  de  s'adresser  immédiatement  à 
la  cause  qui  produit  la  maladie,  parce  que  les  organes  sont 
trop  irrités.  Il  est  nécessaire  alors,  au  préalable,  de  chercher  à 
calmer  cette  excitation.  Dans  le  cas  de  calcul,  il  serait  impos- 
sible de  pratiquer  d'emblée  la  lithotritie  ;  aussi  faudra-t-il  bai- 
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gner  le  malade,  le  faire  reposer,  lui  appliquer  des  émollien^ 
lui  en  faire  boire  et  lui  administrer  des  calmants,  au  besoin 
avoir  recours  aux  sangsues. 

Si  on  ne  par\'ient  pas  à  trouver  Torigine  du  catarrhe,  c*est  sur* 
tout  à  ce  traitement  qu*on  aura  recours.  S'il  y  a  absence  de 
complications,  on  s'adres>era  d'emblée  à  la  cause  du  cataniie: 
la  valvule  du  col  que  Ton  coupera,  la  pierre  que  Ton  brisera,  le 
rétrécissement  que  Ton  incisera. 

Il  importe,  dans  les  cas  d'hypertrophie  de  la  prostate,  de 
prendre  bien  des  précautions.  11  faut,  autant  que  possible,  h 
combattre  avant  de  pratiquer  ou  de  conseiller  le  cathétérisme. 
Pour  atteindre  ce  but,  l'introduction  de  bougies  Béniqué  volu« 
mineuses  dans  la  vessie  rendra  de  grands  services. 

Dans  les  cas  dont  nous  parlons,  on  devra  apprendre  aux  ma- 
lades à  se  sonder  eux-mêmes,  au  moins  chaque  soir  et  chaque 
matin.  Quand  on  aura  évacué  Turine,  on  pourra,  dans  tous  les 
cas  de  rétention,  pratiquer  dans  la  vessie  de  légères  et  douces 
injections  mucilagineuses. 

Autant  que  possible,  on  activera  les  fonctions  de  la  peau  par 
la  chaleur,  la  flanelle,  les  frictions,  les  sudoriûques. 

On  a  beaucoup  vanté,  Trousseau  surtout,  l'usage  des  balsa- 
miques dans  le  traitement  du  catarrhe  vésical  ;  mais  ce  sont  des 
médicaments  sur  lesquels  il  est  nécessaire  de  s'expliquer,  car  il 
est  bien  évident  qu'ils  n'auront  aucun  effet  sur  le  catarrhe  con« 
sécutif  h  un  obstacle  matériel  au  cours  de  l'urine.  Il  en  sera  tout 
autrement  quand  la  maladie  existe  sans  complication  ;  alors  ces 
médicaments  retrouveront  toute  leur  efficacité,  à  condition  qu'il 
n'existe  aucun  phénomène  aigu.  La  térébenthine  molle  de  Yc« 
nise  devra,  dans  ce  cas,  être  préférée  à  la  térébenthine  liquide. 

On  a  ajouté  à  l'emploi  des  balsamiques  et  des  calmants,  la 
belladone  en  particulier,  l'usage  des  révulsifs.  Ces  révulsifs  con- 
sistent dans  des  frictions,  des  vésicatoires,  des  sétons;  quelque- 
fois  on  a  eu  recours  aux  moxas.  Civiale  n'est  pas,  à  juste  titre, 
partisan  des  vésicatoires,  après  l'application  desquels  il  a  vu  sur- 
venir des  accidents;  mais  il  a  fait  usage  de  la  pommade  stibiée^ 
et  en  a  frotté  les  cuisses,  la  région  hypogastrique,  la  région 
sacrée. 
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Od  a  bit  anssi  des  lotions  froides  sur  le  bassin,  suivies  de  fric- 
as  aromatiques. 

lîom  a  appliqué  le  séton  à  l'hypogastre  et  au  périnée. 

Od  a  encore  employé  contre  le  catarrhe  les  médicaments  a 
tringenls:  la  gomme  kino,  le  cachou,  la  busserole,  la  pareïiS' 
brara. 

La  médication  tonique  générale  et  reconstituante  a  ausû 
été,  à  juste  titre,  mise  en  usage,  et  c'est  comme  tels  qu'on  a  ad- 
ministré l'huile  de  foie  de  morue,  le  quinquina,  le  fer.  Si  l'urine 
est  trop  alcaline,  on  pourra  essayer  de  modifier  sa  réaction  aU' 
moyen  de  l'administration  des  acides  à  faible  dose,  sous  forme 
de  limonade  sulfurique,  nitrique,  citrique,  tartrique,  mais  sans 
fonder  sur  eus  de  trop  grandes  espérances.  Quand  un  catarrhe 
est  ancien,  il  faut,  de  temps  à  autre,  tous  les  huit  jours,  par 
exemple,  employer  les  pui^atîli,  l'eau  de  Birmenstorff,  celle  de 
Fulloa  à  dose  légère;  les  eaux  de  Capvern,  d'Êvian,  de  Con- 
trexeville,  de  Vittel,  sont  aussi  eicellentes.  Les  douches  froides, 
simples  ou  sulfureuses,  sont  très-elïicaces  dans  les  cas  de  catar- 
rhe consécuUf  à  une  inflammation  du  col  ou  de  la  partie  pro- 
fonde du  canal  de  l'urèthre. 

Nous  devons,  avant  de  terminer  ce  qui  a  rapport  à  la  médi- 
cation interne,  nous  étendre  quelque  peu  sur  une  substance 
utile  et  fort  employée,  et  étudiée  dans  ces  derniers  temps  :  c'est 
Vacide  benzoique.  Il  s'agirait,  dans  te  cas  d'urines  ammonia- 
cales,  de  saturer  le  carbonate  d'ammoniaque  eu  évitant  cepen- 
dant d'employer  des  corps  susceptibles  de  former  des  sels  inso- 
lubles ou  toxiques  par  leurs  combinaisons  avec  le  carbonate 
d*ammoniaque  ou  d'autres  éléments  de  l'urine.  U  serait  assuré- 
ment préférable  d'empêcher  la  décomposition  de  l'urée;  mais 
c'est  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances  un  résultat  impos- 
sible h.  obtenir  ;  nous  en  sommes  réduits  à  saturer  ce  carbonate 
de  manière  à  prévenir  la  résorption  de  l'uriae  ammoniacale*. 

Berzélius,  au  moyen  de  l'acide  phosphorique,  avait  bien  rendu 
l'urine  acide  en  formant  de  l'acide  urique  ;  mais  les  phosphates 
avaient  très-vite  reparu,  le  phosphate  ammoniaco-magnésien 

I.  Coiselin  et  A.  Itobia,  loc  cit. 
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dément  à  quatre  graminesi  que  Ton  ooatinuB  pendant  quelques 
joun. 

Si  on  ne  trouve  pas  la  cause  de  la  maladie,  il  faudra  agir  sur 
la  peau  en  employant  les  moyens  que  nous  venons  d'indiquer, 
c'est-à-dire  les  douches  et  les  bains,  auxquels  on  ajoutera  les 
ânapismes  elles  révulsifs  en  général. 

A  la  miâicatwn  interne  on  a  joint  la  médication  externe,  qui 
consiste  en  injections.  C'est  à  Choppart  que  revient  l'honneur 
d'avoir  le  premier  songé  à  ce  mode  de  traitement  daus  les  ma- 
ladies de  la  vessie.  Il  les  fit  avec  de  Teau  d'orge,  de  Baréges,  de 
Balaruc.  Civiale  conseille  de  foire  des  iujections  avec  de  l'eau 
pure  et  un  peu  tiède  ;  c'est,  en  effet,  là  un  bon  conseil,  car  quand 
l'eau  est  froide  elle  produit  une  sensation  désagréable  et  n'est 
pas  sans  inconvénient,  en  donnant  lieu  à  des  contractions  vési- 
cales  qui  peuvent  être  dangereuses  ;  aussi  doit^on  les  réserver 
pour  les  cas  d'atonie  et  de  cystite  hémorrhagique. 

D  fondra  aussi,  dans  bien  des  cas,  habituer  le  canal  au  passage 
préalable  de  la  sonde,  en  y  introduisant  des  bougies  de  dre 
moUe. 

Les  injections,  d'abord  de  courte  durée,  peuvent  être  ensuite 
continuées  pendant  dix  minutes,  matin  et  soir.  Pour  faire  ces 
injections,  on  aura  recours  d'abord  à  la  seringue  à  anneaux, 
jNiis  au  siphon  ou  à  un  appareil  à  irrigation  continue,  consistant 
en  un  récipient  rempli  d'eau,  dans  lequel  on  aura  comprimé 
ceUe-ci  au  préalable.  Qu'il  s'agisse  d'une  injection  ou  d'un  la- 
v^e,  c'est  à  la  sonde  à  double  courant  qu'il  faut  toujours  avoir 
recours,  sonde  à  double  courant  munie  du  bec  de  Mercier,  Ces 
sondes,  parfaitement  fabriquées  aujourd'hui,  aussi  molles,  aussi 
flexibles,  aussi  peu  volundneuses  que  celle  à  simple  courant, 
sont  d'un  usage  très-commode.  U  n'est  pas  nécessaire  qu'elles 
soient  bien  volumineuses,  mais  qu'elles  remplissent  simplement 
le  col  vésical. 

Après  les  injections  et  les  lavages  à  l'eau  simple,  on  pourra 
recourir  aux  injections  et  lavages  médicamenteux  et  antipu- 
trides. Valette,  de  Lyon,  recommande  l'acide  phénique;  il  com- 
mence par  de  très-faibles  doses,  pour  t&ter  la  susceptibilité  du 
malade  et  le  calmer.  Cette  pratique  est  celle  de  Reliquet,  qui 


100 


INFLAMMATIONS  DE  U  VESSIE. 


fait  avec  son  appareil  à  courant  continu,  que  j'ai  vanté  pour 
Turèthre,  mais  que  je  ne  conseille  pas  pour  la  vessie,  des  injec- 
tions d'acide  phénique  au  500«  et  au  i  OOO» 


Villeroy,  chirurgien  anglais,  a  /ait  dans  la  vessie  des  injec- 
tions d'hyposulfite  de  soude,  qui  ont  rendu  Turine  claire  et  ont 
permis  de  la  supporter  plus  longtemps  dans  la  vessie. 

On  a  aussi  fait  des  injections  calmantes  dans  la  vessie;  si  on 
voulait  y  avoir  recours,  il  faudrait  les  pratiquer  de  la  manière 
que  nous  avons  dite  au  début  de  cet  Ouvrage,  mais  sans  en 
attendre  un  aussi  bon  résultat  qu'on  pourrait  croire. 
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Les  injections  balsamiques  avec  le  baume  de  copahu  ne  sont 
[M  jugées  favorablement  par  Civiale, 

Foucher,  Guyon,  Le  Dentu,  se  sont  servis  d'injections  astrin- 
gentes :  le  premier,  d'une  décoction  de  feuilles  de  noyer  addi»  i 
tionnée  d'alun;  le  second,  d'une  solution  de  perchlonire  de 
fer,  une  cuillerée  h  calé  dans  un  verre  d'eau,  contre  la  cystite 
bèmorrhagique.  Malheureusement  ces  injections  ont  l'inconvé^ 
nient  de  coaguler  les  liquides, 

Enfin,  Boînet  s'est  servi  de  la  teinture  d'iode,  qui  a  été  aban- 
donnée, de  même  que  les  injections  à  la  teinture  de  strychnine. 

Injections  au  ?iitrale  d'argent.  —  C'est  Bretonneau  qui  a  eu 
kpremier  l'idée  de  faire  parvenir  du  nitrate  d'argent  dans  la 
nssie;  mais  Lallemand  le  premier  a  mis  celte  méthode  ea 
usage. 

Il  employait  depuis  longtemps  le  crayon  de  nitrate  d'argeot 
^cautériser  le  canal  de  l'urèthre,  lorsque,  par  analogie,  il  en  ' 
Tint  k  cautériser  la  vessie  do  la  même  façon. 

Mercier  a  fait  voir  que  cet  instrument  est  défectueux,  en  c^  i 
KDs  qu'il  ne  peut  Hre  promené  que  dans  certaines  parties  de  la 
wssie,  et  qu'alors  il  ne  les  atteint  pas  toutes.  Aussi,  dès  1842, 
(inployait-il  les  injections  de   nitrate  d'argent,  et  il  guérit,- 
ra  1841,  un  homme  en  peu  de  jours. 

Dans  le  m^me  temp«,  Daniel,  de  Cette,  et  Carmichaîl,  de 
Dublin,  s'adonnèrent  à  cette  pratique. 

Puis  vinrent  Uebeney,  Serra,  de  Montpellier;  Civiale,  Kicord.. 

Pour  faire  ces  injections,  on  lave  d'abord  !a  vessie  avec  une 
injection  d'eau  tiède  ordinaire,  pour  en  retirer  toutes  les  jmuco-i 
siWs  ;  puis,  une  fois  la  vessie  bien  lavée,  on  y  injecte  une  solu- 
tion do  nitrate  d'argent.  Mercier  faisait  l'injection  au  60"  ;  mai» 
|;'Kt  Ih  une  dose  trop  forte.  Guyon  ne  met  que  S  centigr.. 
par  120  grammes,  et  arrive  peu  à  peu  jusqu'à  10  centigr, 
et  20  centigr. 

On  laisse  le  liquide  pendant  deux  ou  trois  minutes  dans  la, 
vessie.  Civiale  faisait  alors  une  seconde  injection  d'eau  froide.. 
Certains  auteurs  veulent  qu'on  laisse  la  vessie  pleine  afin  d'avoir 
une  miction  presque  aussitôt;  c'est  ma  manière  de  faire, 

11  y  a  de  la  douleur,  cuisson  dans  l'urèthre  pendant  les  quel- 
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ques  heures  qui  suivent  l'injection  ;  des  envies  plus  firéquentes 
d'uriner,  un  peu  de  sang  dans  les  urines;  mais  ces  phénomènes 
s'apaisent  vite.  Au  bout  de  cinq  ou  six  jours,  on  peut  renou- 
veler l'injection. 

Il  est  une  remarque  très-importante  à  faire  à  propos  do 
traitement  du  catarrhe  vésical,  c'est  qu'il  ne  faut  se  servir 
qu'avec  une  extrême  précaution  de  la  sonde  évacuatrice  et 
surtout  exploratrice.  Cela,  bien  entendu,  quand  le  catarrhe  est 
grave.  S'il  existe  un  dépôt  abondant,  purulent,  rouge,  bourbeux, 
d'odeur  infecte,  il  vaut  souvent  mieux  rester  dans  le  doute 
au  sujet  de  son  origine,  et  s'abstenir  de  sonder  le  malade,  car 
la  mort  pourrait  être  le  résultat  de  l'opération.  Cette  même 
circonspection  devra  être  mise  en  pratique  sur  des  sujets  qui 
paraîtraient  moins  malades,  chez  certains  vieillards  surtout; 
car,  en  voulant  trop  savoir,  on  risquerait  de  provoquer  une  catas- 
trophe. 

C'est  dire  que,  dans  la  maladie  qui  nous  occupe,  on  ne  devra 
presque  jamais  laisser  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie. 

Si  on  a  affaire  à  une  cystite  chronique  du  col,  on  devra  faire, 
comme  dans  la  cystite  aiguô,  des  injections  de  nitrate  d'argent 
en  arrière  du  bulbe,  au-delà  de  l'aponévrose  moyenne.  L'injeo- 
tion  sera  au  50\ 

A  ces  injections,  on  pourra  ajouter  l'administration  interne 
de  la  térébenthine  cuite,  du  copahu  en  petite  quantité,  ou  du 
cubèbe  à  la  dose  de  6  ou  8  capsules  par  jour. 

Développement  de  la  vessie  avec  amincissembht  ob  ses 
pARon.  —  Dans  quelques  cas,  surtout  dans  ceux  où  la  vessie 
est  paralysée,  elle  se  distend  en  même  temps  que  ses  fibres 
musculaires  s'écartent  et  s'allongent,  dé  sorte  que  sa  capadié 
acquiert  des  dimensions  extraordinaires. 

On  Ta  vue  alors  atteindre  Tombilic  et  même  un  point  plus 
élevé.  Dans  ces  cas,  la  vessie  forme  dans  l'abdomen  une  sorte 
de  ballon  qui  peut  être  douloureux  au  toucher  et  dur,  quand  il 
existe  une  inflammation  aiguë.  Mais  quand  celle-ci  est  chro- 
nique, la  tumeur  est  molle,  parce  qu'elle  se  contracte  avec  moins 
d'énergie  et  laisse  percevoir,  dans  son  intérieur,  des  ondula- 
tions qui  simulent  l'ascite.  Choppart  rapporte  avoir  soigné  one 
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le,  traitée  par  un  empirique  pour  une  ascite  et  qui  n'avait 
Autre  maladie  qu'une  rétention  d'urine,  tenant  è.  ce  que  oelle- 
fl  n'aïait  été  excrétée  qu'en  très-petite  quantité  depuis  quinze 
jours.  Il  pratiqua  quelques  mouchetures  sur  les  grandes  lèvres, 
BOQsidérablement  tuméâées,  et  l'urine  s'écoula  toute  seule,  sous 
l'influence  de  léj^ères  pressions  exercées  sur  l'abdomen.  Mais 
ntte  malade  n'ayant  pas  voulu  permettre  l'introduction  de  la 
ionde,  sa  vessie,  qui  avait  diminué,  ne  put  être  débarrassée 
«mplétement  et  elle  mourut  quelques  jours  après.  Les  maladies 
des  voies  urinaires,  mieux  connues  aujourd'hui,  ne  permettent 
pis  d'attribuer,  comme  le  fait  Choppart,  directement  la  mort  à  la 
stagnation  d'urine,  mais  à  une  néphrite  engendrée  par  la  réten- 
ce  liquide. 

Smellie  cite  un  fait  semblable,  dans  lequel  l'ampliation  de  la 
ie  était  telle  qu'on  crut  à  une  ascite,  l'organe  remontant 
,  l'au  diaphragme, 
bans  ces  cas,  on  conçoit  que  les  Qbres  musculaires  de  la 
lie,  distendues  outre  mesurée!  ayant  perdu  leur  contractilité, 
puissent  plus  vider  la  cavité  qu'elles  enveloppent  et  qui  prend 
psr  suite  un  développement  de  plus  en  plus  considérable.  Ce 
mécanisme  explique  non-seulement  la  rétention  d'urine,  mais 
l'écoulement  de  ce  liquide  par  regorgement.  Il  s'établit  alors, 
cnelTet,  une  lutte  entre  les  fibres  musculaires  de  la  vessie  et 
telles  de  l'orifice  uréthro-vésîcal ,  qui  opposent  les  unes  aus 
autres  leur  résistance  intrinsèque.  Supposez  la  vessie  vaincue 
fens  cette  lutte,  elle  se  rompra  et  on  aura  le  plus  souvent  tous 
ie£  symptômes  d'un  épanchement  spontané  d'urine  dans  la 
cavité  péritonéale.  Mais  heureusement  cet  accident  n'arrive 
presque  jamais,  car  le  col  cède  ordinairement  et  s'cntr'ouvre 
pour  laisser  échapper  le  trop  plein  de  la  vessie;  d'où  la  miction, 
dite  par  regorgemetU. 

Quel  traitement  faudra-t-il  opposer  îi  l'affection  dont  nous 
MUS  occupons?  Celui  évidemment  qui  comprendra  tous  les 
moyens  susceptibles  de  rendre  la  tonicité  aux  fibres  musculaires 
de  la  vessie.  On  commencera  par  vider  cet  organe,  en  prenant 
toutes  les  précautions  dont  nous  avons  déjà  parlé  en  traitant  du 
catarrhe,  c'est-à-dire  qu'avec  une  sonde  en  caoutchouc  vtdcanisé 
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OU  d  béquille  en  gomme  élastique  on  fera  écouler  le  liquide  con- 
tenu dans  la  vessie,  mais  pas  en  une  seule  fois,  ni  dans  un  seul 
jour.  On  en  retirera,  je  suppose,  la  moitié  la  première  foi 
encore,  en  ayant  soin  d'interrompre  le  jet  de  temps  à  autre;  te 
lendemain  et  les  jours  suivants  on  recommencera  la  même  opé- 
ration, en  augmentant  chaque  fois  la  quantité  du  liquide  évacué, 
jusqu'à  ce  que  la  vessie  soit  complètement  vidée.  Quand  on  aura 
atteint  ce  but,  on  lavera  sa  cavité  au  moyen  dinjeclions  tièdes, 
dont  on  abaissera  graduellement  la  température  jusqu'à  9°,  e1 
en  prenant  la  précaution  de  toujours  laisser,  à  la  fin  de  chaque 
injection,  un  peu  de  liquide  dans  la  vessie.  Ces  lavages  s-eronl 
répétés  chaque  jour. 


ion*  Mn 


(*)  Cïtle  machine,  pacvimt  Taurair  des  conriulB  induits  plus  ou  moini  rappracUl' 

et  d'uno  inten»tlé  sulliBanle,  bbI  Irts-commode,  pirce  ([u'ella  ne  m  dirange  pu  h£ 

lemeat,  qu'elle  est  triïs-peciie  el  par  cons^qucul  très- portative  et  d'un  prix  modiqOB 

Gel  ippireil,  repréwiité  i  mi -grande  iir  iWf.  Si),  se  cntnpnie  : 

1»  D'une  bobine  B  k  »rm«luro  arliculèi  el  cilensiblo,  dont  les  ïibrstioiw  s 

réglées  par  une  aiguille  mobile  K  el  dont  le  uambre  est  indiqué  en  ohiffret  m 

limbe  gradué;  ,^_ 

!■>  D'une  pile  hermétique  A  avec  nu  lube  G  conleuant  du  bisulfate  de  mercoi^ 

%"  lia  rbéophorcB  el  d'électrodes  variés,  tampous,  balai  mélBllique,  olive,  ■UJ 

t°  D'une  pièce  exleniible  H  pour  raleutir  les  vibraLiana  de  l'arma 

Manière  de  ii*  irruir  ilf  fiippareil.  —  Lorsque  le  moment  d'opérei 

enlève  de  la  boKe  la  pile  A,  et  on  dévisse  son  couTer<:le. 

On  verse  dans  son  élui  4  à  5  grammes  de  bisulfate  dp  mercure,  contraia  dauJl 

lui»  C  " 

Ou  remplit  d'eau  l'étui  do  la  pile  jusqu'à  ia  moilié  ou  jusqu'au  tnit  gravi  VtA 

rieuremcnt.  , 

On  remet  en  place  le  couverclv,  après  avoir  prli  loin  de  bien  eeeiiyer  le  pu  d«  *th 

Poil  on  agite  pour  bien  mêler  le  sel  ji  l'eau,  el  alorb  U  pile  est  prtie  à  foneliaoïiiâ 
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Supposé  que  cette  manière  de  faire,  continuée  pendant  un 
mois  ou  deux,  n'ait  pas  amené  d'amélioration,  ce  sera  le  cas  de 
se  demander  si  la  sonde  à  demeure  ne  [icul  pas  être  de  quelque 
utilité?  Pour  ma  part,  quoique  la  redoutant,  je  ne  vois  plus 
qu'elle  à  mettre  en  ceuvre  à  ce  moment.  Sous  sou  influence,  la 
vessie,  restant  toujours  presque  h  sec,  a  beaucoup  plus  de  chance 
de  revenir  sur  elle-même  et  de  recouvrer  sa  coniractilité.  Un 
seul  obstacle  pourrait  s'opposer  à  la  mise  en  pratique  de  ce 
moyen,  c'est  la  susceptibilité  du  canal;  mais  heureusement, 
I     dans  la  grande  majorité  des  cas,  on  n'aura  pas  à  la  craindre, 

^VSb  urt  tes  cardone  ocira  conteaus  déins  l'appureil  et  on  les  (lie  aa  iMk  gauche  de 
^Hfftml,  duis  les  Iroua  1  et  S. 

^L  Chi  Mrt  lei  deux  tuupaus  F  (!  da  leur  coiopBrliineat,  on  mouille  la  putie  recou- 
I  nns  (le  pciu  et  on  les  asaitjeUJt  su  cûté  droil  de  l'appareil  par  leur»  cordons  :  te 
ttiao  Irou  D'I,  mtrqud  N  a»  pdle  uégatifi  le  cordon  rouge  su  trou  a>  3,  marqué 
P  ou  pile  pofilK. 
I  U  pile  ijaol  été  cbarg^o  et  let  fils  diitpaifb  comme  nous  tcuods  de  le  dire,  on  (lie 
■^lljdDces  des  cordons  noirs  lur  les  bniitoas  ou  pAles  do  la  pil«.  On  renvene  cette 
^■klitru  U  télB  en  bas,  dans  un  verre  par  etemple,  et  ou  rûoAne  l'aiguille  indici- 
^^Hhe  K  sur  la  limbe  ou  cercle  portant  des  numéros.  (Il  fanl  aroir  bien  soin  que  les 
^^Mb  piocBS  Uxée«  aux  pdlei  de  la  pile  ne  le  loucbeal  pas,  car  aulremeut  l'appareil 
^^AirtUrait  subitement.) 

Des  que  l'aiguille  sera  arriva  sur  le  milieu  du  limbe,  l'appareil  entrera  en  fonction. 
On  pont  éviter  de  te  lerrir  des  cordons  noirs  en  replaçant  la  pile  chargée  dans 
l'<{>p>reil,  dans  la  poailion  même  cii  elle  se  trouvait  a<i  moment  de  la  réception, 
llXblMn  des  pèles  en  contact  avec  1p9  deux  ressorts  métalliques.  (Itemaripions  toutefois 
HuU«  seconde  position  de  la  pile  pour  laire  marcher  l'appareil  est  moins  bonne 
bh  première,  car  le  ùoo  n'étant  immergé  qu'à  moitié,  la  pile  a  beaucoup  moiiu 

■  L'appareil  fonctionnant  donc,  comme  an 
mnuits  induits  de  la  manlËre  suivante  : 

L«  fil  vert  en  1  ou  pile  négatif  et  le  lil  rouije  et 
pour  les  organes  lensibles; 
^^ti  Bl  îerl  eu  i  et  le  lil  ronge  on  3  donnent  l'ei 
^^Moétalilé  dits  cas: 

^^H  m  vert  en  S  et  le  fil  rouge  en  3  donnent  t'iaduil  seul. 
^Hb  remarquera  que  le  Ql  vert,  dans  les  pssitlnns  décrites,  i 
^^ufll  muge  toujours  positif. 

Pmt  anpmenter  l'iotcuBÎté  des  wurants  induits  ou  fournis  par  la  bobine,  il  sulni 
<l>  sortir  de  la  bobine  le  tube  graduateur,  dont  U  tête  aflleure  la  boite  et  apparaît 
■"usla  lettre  B  du  dessin. 
Le  maximum  e#t  obtenu  lorsque  le  tube  est  entièrement  sorti. 

RB  ehiffrei  grsïés  sur  le  limbe  et  indiqués  en  regard  de  l'aiguille  K  correspondent 
Mmbres  des  vibraliona  de  l'armature,  lorsqu'elle  est  munie  de  son  prolongement  H, 
Mt  doubler  chacun  de  cm  oomttres  si  on  enlève  la  moitié  du  prolon 
Udmpler  *i  on  l'enlève  tout  entier,  laissant  l'armature  à  elle-même, 
irmalure  prend  aloni  nne  titetaa  coosidérable. 
Peur  obtenir  des  chocs  Isol^,  il  suffit  de  munir  l'armaliire  du  prolongement  H  ei 
il'ea  régler  les  vibrations  à  la  main. 
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le  poli  et  la  flexibilité  des  sondes  de  caoutchouc  valcaDÎsâ  ou  de 
gomme  élastique  les  rendant  très-faciles  à  tolérer. 

La  sonde  étant  introduite  et  bien  supportée,  faudra-t-il  la 
tenir  ouverte  ou  bouchée  ?  La  solution  de  cette  gnestioD  doit 
être  laissée  au  chirurgien,  qui  agira  d'après  les  circonstances. 
S'il  n'a  aucun  motif  de  craindre  que  la  paroi  vésicale  ne  s'ulcère 
en  venant  frotter  contre  le  bec  de  la  sonde,  il  pourra  la  laisser 
débouchée  ;  dans  le  cas  contraire,  il  y  adaptera  un  fausset  qae 
le  malade  enlèvera  toutes  les  heures  ou  toutes  les  deux  heures, 
pour  laisser  couler  l'urine. 


Fig.  25.  —  Élément  iwlé  d'une  pila  de  Trouïé. 

Toutefois,  il  faut  bien  le  dire,  le  traitement  que  nous  venons 
d'indiquer  ne  réussit  pas  toujours  il  rendre  aux  âbres  muscu- 
laires leur  tonicité,  en  sorte  qu'il  est  nécessaire  de  recourir  à 
d'autres  moyens,  qui  nous  seront  fournis  par  l'électricité. 

On  électrisera  le  malade,  en  faisant  passer  dans  sa  vessie  un 
courant  induit  (Bg.  24)  :  un  pAte  introduit  dans  l'organe,  l'autre 
dans  le  rectum  ou  appliqué  sur  l'hypogastre. 

Si  les  courants  induits  ne  réussissaient  pas,  il  faudrait  avoir 
recours  aux  petits  courants  constants,  selon  la  méthode  du  pro- 
fesseur  Le  Fort;  ces  courants  étant  éminemment  toniques. 
Pour  cela,  on  prend  deux  couples  de  Trouvé,  dont  on  applique 
le  pAle  négaUfsurrhypogastre,  le  positif  sur  les  lombes.  Chacun 
de  ces  couples  est  formé  de  la  manière  suivante  : 

Entre  deux  disques  (fig.  25],  l'un  de  cuivre  (c),  l'autre  de 
zinc  (z),  formant  les  deux  électrodes,  sont  empilées  dee  ron- 
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ieSts  de  papier  buvard  ;  la  moitié  inférieure  de  ces  rondelles 
es!  préalablement  saturée  de  sulfate  de  cuivre,  l'autn»  moitié 
de  sulfate  de  zinc. 

Pour  mettre  cet  élément  en  fonction,  il  suffit  de  le   remper 

pendant  cinq  h  six  secondes  dans  l'eau  et  de  le  retirer  ensuite. 

En  efTet,  l'eau  absorbée  par  le  papier  buvard  dissout  une 

partie  des  deuï  sels  et  permet  ainsi  la  réaction  chimique  qui 

(iioduit  le  courant. 

Le  courant  k  l'intérieur  de  la  pile  décompose  l'eau  ;  l'oxygène 
leporte  sur  le  zinc  et  forme,  avec  l'acide  sulfurique,  du  sulfate 
âe  zinc  ;  l'hydrogène  se  combine  avec  ToxygÔne  de  la  base  pour 
reconstiluer  de  l'eau,  et  une  partie  de  cuivre  à  l'état  métallique 
se  dépose,  comme  dans  la  pile  Daniell,  sur  l'électrode  cuivre. 

Lorsque  tout  le  sulfate  de  cuivre  est  épuisé,  ce  qui  demande 
pins  de  six  mois  (le  sulfate  de  zinc  se  renouvelle  sans  cesse),  il 
faut  alors  le  remplacer.  Jl  suffit  pour  cela  de  plonger  l'élément 
'lans  une  solution  de  sulfate  de  cuivre  faite  à  chaud,  et  l'élément 
reprend  spontanément  toute  son  activité  première. 

Ces  courants  doivent  être  maintenus  fort  longtemps,  toute  la 
nuit  par  exemple,  ce  qui  n'empëcbe  pas  le  malade  de  se  livrer  à 
ss  occupations  journalières  et  ne  trouble  pas  son  sommeil, 
«cela  plusieurs  fois  consécutives.  Ils  sont,  en  effet,  d'une  puis- 
unte  tonicité,  mais  à  la  condition  d'être  descendants  et  conti- 
nués longtemps  de  suite. 

flTPERTBOPHie  BSB  PAROIS  vÉsiCALEs.  —  L 'hypertrophie  des 
ptrois  vésicales  est  fréquente  et  peut  porter  sur  la  tunique  mu- 
qnense  ou  sur  la  tunique  musculaire;  le  plus  souvent  elle  les 
Bnvahit  toutes  deux.  Aussi  l'étude  séparée  de  ces  deux  espèces 
d'hypertrophie  est-elle  difficile  à  faire,  puisque,  sur  le  cadavre, 
on  les  trouve  presque  toujours  confondues.  Ce  qui  est  plus  facile 
à  distinguer,  c'est  si  l'hypertrophie  existe  avec  dilatation  ou 
racornissement  de  la  vessie.  Cette  dernière  espèce  d'hypertro- 
phie est  bien  plus  fréquente  que  la  première.  Quant  aux  tissus 
constituant  le  globe  vésical,  c'est  évidemment  le  musculaire  le 
plus  souvent  hypertrophié. 

Dans  l'état  normal,  la  couche  musculaire  de  la  vessie  a  envi- 
ron deux  millimètres  d'épaisseur;  mais,  sous  l'inQuence  de 
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certains  états  morbides,  elle  peut  acquérir  une  épaisseur  de 
un  centimètre  à  un  centimètre  et  demi;  oii  l'a  vue  atteindre 
jusqu'à  deux  pouces,  et  la  cavité  vésicale  réduite  au  volunie 
d'une  noix.  C'est  à  l'hypertrophie  de  la  couche  musculaire  que 
sont  dues  les  colonnes  et  les  poches  que  l'on  rencontre  dans 
cet  organe.  Dans  certains  cas  d'hypertrophie  la  couche  muscu- 
laire est  méconnaissable,  parce  qu'elle  est  transformée  en  uq 
tissu  fibreux  décoloré,  fii-isAtre,  ne  présentant  plus  aucun  point 
coloré  en  rouge;  il  existe  une  véritable  sclérose  vésicale. 

Quand  il  y  a  des  poches  adjacentes  aux  parois  de  la  vessie,  H 
peut  n'en  exister  qu'une,  qui  prend  quelquefois  alors  un  accrois- 
sement tel  qu'elle  simule  une  vessie  double.  Il  n'en  est  plus 
ainsi  quand  il  y  en  a  plusieurs  ;  leur  volume  n'atteignant  jamais, 
dans  ce  cas,  de  grandes  proportions,  ceUes-<:i  étant  presque 
toujours  en  raison  inverse  de  leur  nombre. 


Les  parois  hypertrophiées  de  la  vessie  sont  susceptibles  d'ao- 
quérir  une  dureté  telle  qu'on  pourrait  les  prendre,  au  travers  dt( 
l'abdomen,  pour  des  tumeurs  de  diverse  nature  squirrheuse  oo» 
autre.  Mais,  généralement,  les  tumeurs  formées  par  la  vessie 
distinguent  par  leur  situation,  leur  profondeur,  leur  mobilité^ 
leur  indépendance  des  parois  de  l'abdomen  ;  car  si,  par  hasardf 
on  a  vu  la  vessie  adhérer  h  la  paroi  abdominale  antérieure,  c'e^ 
un  fait  excessivement  rare  et  qui  n'arrive  ordinairement  qu'à  Im 
suite  d'un  traumatisme  accidentel  ou  chirurgical  :  ponctionji 
taille  sus-pubienne,  blessure  de  la  vessie  par  l'hypogastre. 

L'hypertrophie  de  la  ves,-ie  se  montre  surtout  chez  les  indi^ 
vidus  qui  souffrent  d'un  vice  dans  l'excrétion  de  l'urine;  chei 
ceux  qui  sont  atteints  d'un  rétrécissement  ou  d'une  hypertrCK 
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fUe  prostatique,  par  exemple.  C'est  que,  en  effet,  la  vessie  est 
liois  obligée  à  des  efforts  plus  considérables  pour  expulser  l'urine 
eontenoe  dans  la  vessie,  efforts  qui,  en  exigeant  une  contraction 
plus  énerçique  des  fibres  musculaires  de  l'organe,  en  amènent 
lliypertiophie/  Cependant  on  a  remarqué  aussi  cette  tendance  à 
lliypertrophie  chez  des  individus  atteints  de  fistules  urinaires, 
pir  lesqudles  l'urine  s'échappait  continuellement.  Sans  doute, 
dans  ces  cas,  l'hypertrophie  doit  être  attribuée  à  la  rétraction 
ooDstante  des  parois  vésicales  sur  elles-mêmes. 


Fig.  27.  —  Rhéophores  et  électrodes  de  formes  variées. 
TampoD  poor  appliquer  à  la  surface  da  corps;  oltres  pour  l'urèthre  et  le  rectnm. 

Les  calculeux  ont  communément  la  vessie  fort  épaisse,  sur- 
tout si  la  pierre  est  volumineuse  et  l'éjection  de  l'urine  fréquente 
et  laborieuse.  Ce  sont  là  des  faits  qui  se  produisent  et  se  ren- 
contrent souvent,  et  fréquenmient  constatés  par  les  auteurs  qui 
se  sont  occupés  des  maladies  des  voies  urinaires.  Les  mêmes 
îJkiSj  déjà  observés  par  Morgagni,  se  montrent  quand  le  corps 
étranger  vient  du  dehors.  On  voit  des  transformations  identi- 
ques s'accomplir  chez  les  malades  affectés  de  rétention  d'urine 
chronique.  Aussi  est-ce  surtout  chez  les  vieillards  qu'on  ren- 
contre l'épaississement  des  parois  de  la  vessie  en  même  temps 
que  le  racornissement  de  sa  cavité.  Ce  racornissement  peut, 
d'ailleurs,  exister  sans  que  les  parois  de  l'organe  soient  néces- 
sairement hypertrophiés. 

Quand  il  y  a  hypertrophie  avec  racornissement  de  la  vessie, 
cet  organe  étant  plus  étroit  que  normalement,  se  remplit  plus 
promptement,  en  sorte  que  le  malade  se  trouve  dans  la  nécessité 
d'uriner  beaucoup  plus  souvent  qu'à  l'ordinaire. 

Mais,  chose  singulière,  un  phénomène  contraire  à  celui  que 
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nous  venons  de  décrire  se  présente  assez  souvent  :  la  vessie 
ayant  ses  parois  hypertrophiées  en  même  temps  que  sa  capacité 
augmentée.  Morgagni  en  cite  plusieurs  exemples  dans  lesquels 
cet  organe  adhérait  à  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen^  et  Cbop» 
part  en  rapporte  un  cas  communiqué  par  Laflize  à  TAcadémie 
de  chirurgie.  Pour  peu  qu'on  examine  la  vessie  d'an  grand 
nombre  de  cadavres  on  se  convaincra  de  la  vérité  de  ropinioa 
que  nous  émettons  ici. 

Cette  lésion  se  développe  comme  la  précédente,  et  sous  l'iiH 
iluence  des  mêmes  causes.  Mais  il  est  une  origine  dont  nous 
n'avons  pas  parlé  et  qui  peut  donner  naissance  à  cette  lésion 
comme  à  la  précédente  :  c'est  la  stagnation  de  l'urine  qui  engen- 
dre  l'inflammation  du  viscère.  Les  vessies  dont  les  parois  s'hy- 
pertrophient  en  même  temps  que  leur  capacité  augmente  ne 
présentent  pas  aussi  souvent  que  les  autres  des  cellules  ou  des 
colonnes  charnues. 

Qu'il  y  ait  hypertrophie  avec  diminution  ou  augmentation  de 
la  capacité  vésicale,  la  sensibilité  de  l'organe  est  souvent  amoin- 
drie. Il  en  est  de  même  de  sa  contractilité  quand  la  maladie 
dure  depuis  longtemps.  Toutefois  ce  dernier  caractère  n'est  pas 
général,  tant  s'en  faut,  et  l'on  rencontre,  surtout  dans  l'hypeiv 
trophie  avec  diminution  de  volume,  des  vessies  qui  se  cou* 
tractent  très-énergiquement.  On  observe  un  affaiblissement 
de  la  contractilité,  principalement  quand  à  l'hypertrophie  des 
parois  sont  venues  s'ajouter  la  dureté  et  la  rigidité  produites  par 
la  sclérose. 

D'après  Civiale,  quand  l'hypertrophie  envahit  toutes  les  ooo* 
ches  de  la  vessie,  elle  s'étend  rarement  à  toute  la  superficie  de 
l'organe  et  se  développe  surtout  au  niveau  de  l'orifice  des  ure- 
tères, du  bas-fond  de  la  vessie  et  de  la  cloison  recto^vésicale. 

La  thérapeutiqw  chirurgicale  offre  à  peu  près  aussi  peu  de 
ressources  pour  soulager  les  malades  atteints  d'hypertrophie  des 
parois  vésicales  avec  inflammation  que  la  thérapeutique  médi" 
jole.  Cependant  le  chirurgien  n'est  pas  complètement  désarmé, 
aujourd'hui  surtout. 

On  aura  d'abord  recours  aux  calmants  intus  et  extra.  Le 
bromure  de  potassium,  à  la  dose  de  cinq  ou  six  grammes  dans 
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i^  journée  ;  le  bromure  de  camphre  surtout,  facile  à  prendre 
'uisqu'il  est  en  granules,  deux,  [rois  et  même  quatre  dans  les 
iiigt-quatre  heures;  l'estrait  de  valériane  associé  à  l'extrait  de 
ji>lladone  et  au  camphre  :  extr.  de  valériane  25  ceotigr.,  extr. 
de  belladone  I  centigr.,  camphre  1  cent.,  pour  une  pilule  qu'on 
Teoouvellera  trois,  quatre,  cinq  et  même  dis  fois  dans  les  vingt- 
qoatre  heures,  constitueront  les  meilleurs  médicaments  à  ingérer 
[ur  l'e&tomac.  Celte  médication  on  l'aidera  par  des  lavements 
camphrés  et  opiacés,  selon  la  formule  suivante  :  camphre, 
!0  cent.;  extr.  thébaïque,  S  cent.;  jaune  d'œuf,  n"!;  eau, 
!0Q  grammes.  On  pourra,  dans  cette  formule,  remplacer  le 
camphre  par  du  chloral,  du  castoreum,  de  l'asa-l'œtida.  Le  chloro- 
forme lui-même  pourra  être  administré  sous  cette  forme,  selon 
lalbrmule  suivante  :  chloroforme,  2  gr.;  alcool  ii  85°,  16  gr.; 
MU,  250  gr.  Les  lavements  seront  avantageusement  remplacés 
par  les  suppositoires  :  beurre  de  cacao,  8  gr.;  eslr.  thébaïque, 
l'iàSO  cent.;  extr.  de  stramonium,  iO  ù  20  cent.,  pour  deux 
•uppositoires ;  ou  bien  :  stéarine,  2  gr.;  beurre  de  cacao,  3  gr.; 
fitr.de  belladone,  20  cent.,  pour  un  suppositoire. 

Dans  la  vessie  on  injectera,  aussi  doucement  que  possible, 
pourvu  toutefois  que  l'organe  puisse  les  supporter,  des  liquides 
lièdes  et  antiseptiques  :  acide  phénique  au  1/500,  acide  borique 
10  3/100,  permanganate  de  potasse  au  1/tOO,  hypoaullite  de 
uodeàlamômedose.  La  vessie  une  lois  lavée,  on  y  poussera  une 
injection  calmante  de  la  manière  que  nous  avons  dite  page  21  de 
cet  ouvrage.  Cette  injection  calmante  sera  toujours  facile  à  faire, 
DiSme  dans  les  cas  de  vessie  irritable.  Jl  n'en  sera  pas  malheu- 
KDsement  ainsi  de  l'injection  de  lavage;  la  poussée  du  piston, 
à  légèrement  qu'elle  soit  exécutée,  donnera  un  jet  encore  trop 
vigoureux  pour  être  facilement  supporté. 

On  se  trouvera  bien  alors  d'user  de  l'appareil  dont  nous  avons 
parlé  dans  notre  Traité  des  maladies  de  la  p':ostate,  et  dont  je 
donue  ici  la  figure  ((ig.  28).  A  l'un  des  conduits  d'une  sonde 
coudée,  à  double  courant,  en  gomme  élastique,  on  adapte  un 
tube  de  caoutchouc  de  trois  à  quatre  centimètres,  dont  l'autre 
orifice  va  envelopper  le  bec  d'un  petit  entonnoir  en  caoutchouc 
ilarci.  U  sufQt,  pour  faire  pénétrer  le  liquide  de  lavage  dans  la 
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vessie,  de  le  verser  doucement  dans  cet  entonnoir.  Il  j  parvient 
avec  une  étonnante  facilité,  sans  secousse  et,  par  conséquent, 
sans  souffrance  pour  le  malade ,  et  il  en  sort  de  même.  J'ai 
réussi  de  cette  manière  à  laver  la  vessie  d'un  homme  de  trente- 
cinq  ans,  mort  dernièrement  d'une  tuberculisation  urinaire  et 
génitale.  Chez  ce  malade,  qui  pissait  chaque  dix  minutes  envi- 
ron, toutes  les  méthodes  d'injections  avaient  échoué,  seule 
celle-ci  permettait  d'introduire  un  peu  de  liquide  dans  l'organe, 
ce  qui  calmait  le  tenesme  dans  une  certaine  mesure,  car,  à  la 
suite  du  lavage,  il  restait  assez  souvent  une  heure  sans  ressentir 
le  besoin  d'uriner. 


\= 


Fig.  28.  —  Appareil  pour  le  lavage  et  Tirrigatioa  de  la  vessie. 

Mais  un  moyen  qu'il  ne  faut  pas  négliger,  parce  qu'il  est 
puissant  et  efficace,  c'est  félectricité,  sous  forme  de  courants 
continus  :  le  pôle  positif  dans  la  vessie,  le  négatif  sur  la  portion 
lombaire  de  la  colonne  vertébrale  ou  l'hypogastre  (courant  ascen- 
dant). Quand  la  vessie  est  trop  susceptible,  on  introduit  le  pôle 
qui  lui  était  destiné  dans  le  rectum,  ou  bien  l'un  sur  l'hypo- 
gastre, l'autre  sur  la  région  lombaire.  Ces  courants  sont  excessi- 
vement sédatifs,  et  comme  ils  sont  très- pénétrants,  il  n'est  pas 
nécessaire,  le  plus  souvent,  d'introduire  de  pôle  dans  la  vessie  ou 
le  rectum.  S'il  en  était  ainsi,  de  même  que  si  l'on  se  servait  de 
petits  courants,  on  ne  devrait  pas  laisser  le  métal  en  contact 
direct  avec  la  muqueuse,  parce  qu'une  escarre  pourrait  en  être 
la  conséquence.  Pour  la  vessie,  qui  ne  devra  pas  être  vide,  le 
pôle  sera  formé  d'une  tige  flexible  en  cuivre,  préalablement 
introduite  dans  une  sonde  coudée  en  gomme  élastique  munie 
de  deux  yeux,  en  sorte  que  cette  tige  ne  soit  pas  en  contact 
direct  avec  les  parois  vésicalcs;  pour  le  rectum,  le  pôle  sera 
constitué  par  une  boule  en  cuivre,  qu'on  recouvrira  de  peau. 
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L'espèce  de  courant  dont  on  se  sert,  dans  ce  cas,  est  beau- 
«ap  plus  intense  que  celui  dont  j'ai  parlé  plus  haut.  Il  peut 
Hk  Tourni  par  des  piles  différemment  construites.  J'ai  décrit 
celle  de  Gaiffe  dans  mon  Traité  des  maladies  de  la  prostate.  Je 
donne  ici  la  figure  de  celle  de  Trouvé,  Cette  pile  se  compose 
d'iin  nombre  variable  de  couples  semblables  à  celui  que  j'm 
lèerit  tout  à  l'heure,  en  parlant  des  petits  courants. 


2D 
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Fip.  29.  ■ 


Pile  do  Trouvé  [•). 


ABCÈS    DE   LA    VESSIE.  , 

tes  abcès  de  la  vessie  peuvent  siéger  dans  les  parois  mômw  ■ 
de  ce  viscère  ou  en  dehors  d'elles;  les  premiers  sont  rares,  et 
quoique,  plus  d'une  fois,  ils  aient  dû  passer  inaperçus,  on  peut 
dire  qu'ils  ne  sont  pas  fréquents. 

AwAToaiE  PATHOLOGIQUE.  —  Lcs  abcès  intrapariétauï  de  la 
lessie  peuvent  ètis  circonscrils  on  di/^us. 

Les  abcès  circonscrits  sont  les  plus  rares,  et  alors  il  n'y  en  a 

[^  Hle  est  formée  d'une  série  d'iléineots  r.ooîlilués,  chacun,  psr  la  rêunioo  ds 
nodiillei  impré^ées  d'une  aolulioa  de  lulfste  de  liac  et  d'uae  lalutton  de  niiruts  da 
diitn.  En  haut  >ant  deui  éléments  «éparés. 

Cette  pile  est  trÈi-commoiJe,  parce  que,  ne  coalenaal  pat  de  liquide,  ellâ  eit  Irèi- 
Inaiponâblb. 


k 


H.  PlCABt). 


qu'un  ou  il  en  existe  plusieurs.  Choppart  ayant  ouvert  le  ca- 
davre d'un  homme,  trouva  dans  le  fond  de  la  veesie,  près  di 
l'ouraque,  un  abcès  bien  caractérisé  dont  le  ibyer  était  creuM 
dans  répaisseur  des  parois  de  ce  viscère. 

La  paroi  interne  de  Tabcès  était  très-mince,  et  laissa  échap 
per  le  pus  au  moindre  contact  ;  le  reste  de  la  vessie  était  sain. 

Une  autre  fois,  Choppart  trouva  dans  la  vessie  d'un  horlpg^ 
auquel  il  donnait  des  soins,  deux  abcès  situés  du  côté  droit,  prèf 
du  coecum. 

On  a  confondu  avec  les  abcès  de  la  vessie  des  collections  pu- 
rulentes de  la  prostate,  quand  le  pus  s'étant  collecté  dans  les 
environs  de  cet  organe,  au  niveau  du  trigone,  vient  faire  saiUie 
en  arrière,  du  côté  du  rectum  ou  dans  le  petit  bassin,  ce  qui 
est  beaucoup  plus  grave.  Du  reste,  les  abcèe  des  parois  vésicales 
et  ceux  de  la  prostate  se  montrent  souvent  simultanément,  en- 
traînant avec  eux  les  conséquences  qui  leur  sont  particulières. 

Les  abcès  diQus  sontmoiiis  rares  que  les  précédents.  Ruyscb, 
sur  le  cadavre  d'un  malade  de  vingt-oinq  ans,  qui  ne  put  être 
délivré  de  la  pierre,  malgré  la  taille,  t  trouvé  la  vessie  très- 
épaisse  et  ses  parois  infiltrées  de  pus.  Bonnet  cite  plusieurs 
exemples  dans  lesquda  les  tuniques  de  la  vessie  étaient  consi- 
dérablement augmentées  de  volume  par  l*infiltration  du  pus. 

Boyer  rapporte,  d'après  Helwig,  le  fait  suivant  :  Une  femme 
de  la  campagne  reçut  un  violent  coup  de  pied  d'une  vache,  dans 
la  région  du  pubis.  Un  an  après  cet  accident,  Thypogastre  se 
tuméfia  au  point  que  cette  fenune  paraissait  enceinte.  Au  bout 
de  onze  mois,  elle  mourut  dans  le  marasme  et  la  consomption. 
A  Touverture  du  corps,  on  trouva  environ  trois  livres  d'uiw 
matière  visqueuse  et  fétide  épanchée  dans  l'abdomen.  La  vessie 
présentait  un  volume  considérable  qui  dépendait  d'un  dépôt  d^ 
pus  fétide,  situé  enife  les  tuniques  de  ce  viscère,  dont  l'interne 
était  intacte. 

Le  plus  souvent^  les  abcès  de  la  vessie,  quel  que  soit  leur 
siège,  renferment  non-seulement  du  pus,  mais  de  l'urine. 

CAUsas.  —  La  rétention  d'urine  d'origine  inflammatoire  en 
est  le  plus  souvent  la  cause.  Ils  peuvent  aussi  être  la  coBsé^ 
quence  du  frottement  qu'exerce  une  pierre  rugueuse  ou  une 
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«nde  sar  le  même  point  de  la  vessie.  On  les  a  fus  encore  se 
ixmer  consécutivement  aux  hernies  ou  aux  plaies  de  la  vessie, 
ce  qui  n'a  rien  d'étonnant,  puisque  toutes  les  irritations  de  cet 
ffigane,  quelle  qu'en  soit  la  nature,  sont  susceptibles  de  leur 
donner  naissance,  surtout  quand  elles  sont  prolongées. 

Outre  le  cas  d'Hel^ig,  que  nous  avons  cité  tout  à  l'heure, 
Horgagni  nous  a  fait  connaître  l'histoire  d'une  femme  qui  mou- 
nit  d'an  abcès  de  la  vessie  après  s'être  introduit  une  longue 
^guille  dans  le  vagin. 

Dans  quelques  cas,  il  est  impossible  de  reconnaître  la  cause 
deTaboès. 

Diâgkostic.  —  On  comprend  combien  il  est  difficile  de  recon- 
laltre  les  abcès  de  la  vessie.  Pour  ceux  qui  font  saillie  à  Tinté* 
rieur  de  l'oigne,  peut-être  la  sonde  pourra-t-elle  percevoir  une 
tomeur  ou  un  obstacle  ;  mais  il  sera  bien  difficile,  môme  dans 
ce  cas,  de  dire  si  c'est  à  un  abcès  qu'on  a  affaire  ;  tout  au  plus 
poiirra-4-on  soupçonner  qu'il  en  est  ainsi,  si^  à  la  suite  du  cathé- 
téiisme,  il  venait  à  s'échapper  un  flot  de  pus,  ou  que  celui-ci 
sortit  tout  à  coup  avec  l'urine,  pour  se  tarir  peu  de  temps  après. 
Si  l'abcès  siège  dans  les  parois  vésicales,  de  telle  sorte  que 
bisant  saillie  à  Textérieur,  il  puisse  se  sentir  au  moyen  du 
palper  abdominal,  on  le  soupçonnera  peut-être;  mais  quand 
même  il  serait  considérable,  on  pourrait  bien  difficilement  affir- 
mer qu'il  s'agit  d'un  abcès  ayant  un  siège  dans  les  parois  de  la 
vessie.  Les  diflicultés  seront  encore  plus  grandes  si  le  sujet  est 
gras,  car,  dans  ce  cas,  les  parois  abdominales  sont  tellement 
épaisses  qu'il  est  difficile  de  sentir  la  tumeur,  qu'elles  ne  per- 
mettent quelquefois  pas  de  percevoir. 

Ces  abcès  peuvent  être  confondus  avec  des  tumeurs  ayant 
leur  siège  à  Thypogastre,  dans  les  aines,  avec  un  rein  déplacé, 
OQ  avec  un  testicule  arrêté  dans  le  canal  inguinal. 

Pour  reconnaître  si  la  tumeur  a  réellement  son  siège  dans  les 
parois  de  la  vessie,  la  meilleure  méthode  est  la  suivante  :  on 
vide  la  vessie,  ce  qui  indique  si  la  tumeur  est  la  conséquence 
d'une  rétention  d'ui  ine  ;  puis  on  la  remplit  de  nouveau  pour 
voir  si  cette  saillie  ne  reparaît  pas  avec  un  volume  plus  considé- 
rable. Eo  outre,  le  mouvement  de  déplétion  et  de  rëplétion  de 
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la  vessie  permet  de  sentir  si  la  saillie  qu'on  a  quelqaefois  pa 
reconnaître  pendant  la  manœuvre  précédente  suit  le  mouve- 
ment de  l'organe. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  très-grave,  tant  à  cause  de  la 
maladie  en  elle-même  que  surtout  de  celle  dont  ces  abcès  sont 
la  conséquence  ;  car,  en  général,  dans  ces  cas,  la  vessie  est  en 
fiort  mauvais  état.  Ces  collections  purulentes  sont  surtout  dange- 
reuses quand  les  parties  voisines  viennent  à  s'enflammer  et  que  le 
pus  s'ouvre  une  issue  dans  le  bassin,  parce  qu'alors  une  péritonite 
promptement  mortelle  survient  aussitôt.  Comme  dans  presque 
tous  ces  cas  il  y  a  mélange  du  pus  et  de  l'urine,  on  conçoit  quels 
ravages  un  épanchement  de  cette  sorte  est  capable  de  causer  et 
à  quelle  rapide  gangrène  il  peut  donner  lieu.  Le  danger  eet 
beaucoup  moindre  quand  l'épanchement  n'a  lieu  que  petit  à 
petit,  et  la  guérison  n'est  pas  alors  tout  à  fait  rare.  Voici,  en 
efiet,  conunent  les  choses  se  passent  quand  il  en  est  ainsi  : 
l'urine  n'arrivant  qu'en  petite  quantité  dans  le  tissii  cellu- 
laire sous-péritonéal,  n'est  pas  suffisante  à  y  provoquer  une 
phlegmasie  intense  ;  mais  assez  pour  amener  dans  ce  tissu  un 
épanchement  de  lymphe  plastique  qui  forme,  à  l'arrivée  d*ane 
nouvelle  quantité  d'urine,  une  barrière  infranchissable,  en  sorte 
que  ce  liquide  se  trouve  enfermé  dans  une  sorte  de  cavité  com- 
muniquant avec  la  vessie.  Telle  est  l'origine  de  certaines  poches 
urineuses  que  beaucoup  d'auteurs  rapportent  avoir  rencontrées 
sur  le  cadavre. 

Du  reste,  les  abcès  de  la  vessie  ne  s'ouvrent  pas  que  dans  lin» 
térieur  du  bassin,  mais  encore  à  l'extérieur  ;  ainsi,  on  a  vu  le 
pus,  après  des  adhérences  préalables,  s'ouvrir  une  issue  à  l'hy- 
pogastre,  aux  aines,  à  l'ombilic  ;  quelquefois  il  chemine  encore 
vers  l'intérieur,  mais  pour  passer  dans  une  cavité  voisine  autre 
que  le  bassin  ou  la  cavité  péritonéale  ;  tels  sont  le  vagin,  la  ma- 
trice, le  rectum,  le  colon.  Dans  tous  ces  cas^  il  peut  persister, 
pendant  un  certain  temps  ou  même  toujours,  une  fistule  qui 
fasse  communiquer  la  vessie  avec  ces  différents  organes  ou  avec 
l'extérieur. 

Traitement.  —  Supposé  que  le  diagnostic  d'un  abcès  de  la 
vessie  ait  pu  être  fait,  il  faut,  quand  l'opération  est  praticable. 
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ir  aussi  vite  que  possible.  S'il  fait  saillie  à  l'hypogastre,  le 
mn,  que  sa  rapidité  d'action  rend  alors  si  utile,  devra  être  ' 
fiétéré.  Toutefois,  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  c'est  là  uoe  ' 
opération  périlleuse,  puisqu'on  risque  un  épanchement  puruleot 
dans  la  cavité  du  péritoine,  ou  au  moins  la  blessure  de  cette 
enveloppe.  Aussi,  les  caustiques  mériteraient-ils  la  préférence, 
si  leur  action  pouvait  être  rapide.  C'est  qu'en  effet  ils  provoquent 
des  adhérences  entre  les  différents  tissus,  adhérences  qui  prA-   , 
servent  etie  péritoine  lui-même  et  la  cavité  qu'il  limite. 

Malheureusement,  la  lenteur  de  leur  action  forcera  à  les  Iai»> 
KrâecAté. 

L'aspiration  nous  o9re  aujourd'hui  un  meilleur  mode  de  tro- 
ttaient, puisqu'avec  l'aiguîUe  nous  pourrons  aller,  jusque  daiiB 
h  profondeur  des  tissus,  à  la  recherche  du  pus,  sans  courir 
lucnn  risque  de  les  blesser  sérieusement.  C'est  donc  à  l'instni- 
Dent  de  Dieulafoy,  et  mieux  à  celui  plus  portatif  de  Polain 
qa'U  faudra  avoir  recours  dans  ces  circonstances. 

Si  le  pus  s'est  épanché  dans  l'une  quelconque  des  cavités  in- 
ternes, on  agira  comme  dans  le  cas  de  rupture  vësicale;  ausd 
n'avoDS-nous  pas  h  nous  étendre  sur  les  moyens  mis  alors  en 
.Bttge,  puisque  nous  en  parlons  en  traitant  de  ces  ruptures. 

^Abcés  du  tissu  cellulaire  pe'rtve'sical.  —  La  suppuration  ne 
pas  toujours  limitée  aux  parois  mêmes  de  la  vessie  et,  quel- 
fois,  elle  se  propage  au  tissu  cellulairej  qui  les  enveloppe. 
Les  deux  foyers  peuvent  alors  communiquer  ;  mais  leur  coexis- 
tence n'est  pas  nécessaire,  et  il  n'est  pas  tout  à  fait  rare  de  voir 
le  pus  ne  se  former  qu'à  l'extérieur.  Je  ne  parle  pas  ici  des 
skÈs  siégeant  en  arrière  de  la  vessie  et  dont  l'origine  est  une 
irritation  de  la  prostate  ou  du  tissu  cellulaire  qui  enveloppe  cette 
glande,  les  ayant  décrits  suffisamment  dans  mon  Traité  des 
maladies  de  la  prostate,  maïs  de  ceux  qui  se  développent  dans  le 
lissu  cellulaire  interposé  à  cet  organe  et  à  la  paroi  abdominale. 

Ces  abcès  naissent  tantôt  sous  l'influence  des  mêmes  causes 
que  les  précédents,  tantôt  à  la  suite  de  t'inflammatioa  d'un 
organe  voisin  :  le  rectum  chez  l'homme,  l'utérus  chez  ta  femme. 
Quelquefois  on  les  a  vus  apparaître  consécutivement  à  un  phleg- 
mon de  voisinage  :  de  la  fosse  iliaque,  du  ligament  large  ou,  ce 
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qni  est  plus  rare,  sans  cause  appréciable.  Assez  souvent  ils  sont 
la  conséquence  d'une  maladie  générale,  comme  la  fièvre 
typhoïde. 

Les  symptômes  ne  diffèrent  quelquefois  pas,  au  début  du 
moins,  de  ceux  d'une  péritonite  partielle.  Le  plus  souvent  une 
douleur,  plus  ou  moins  vive,  limitée  à  la  région  hypogastrique, 
ouvre  la  scène,  bientôt  suivie  d'une  rétention  d'urine  plus  ou 
moins  complète  qui,  bien  plus  que  le  symptôme  précédent,  attire 
l'attention  du  malade  et  du  médecin.  Peu  à  peu  la  région 
prévésicale  s'emp&te;  elle  devient  chaude  et  même  plus  ou 
moins  rouge.  Enfin  apparaît  à  cette  place  même  une  tumeur, 
plus  ou  moins  volumineuse,  ordinairement  médiane,  rarement 
plus  proéminente  d'un  côté.  Cette  tumeur,  située  entre  la  sym»' 
physe  et  l'ombilic,  plus  haute  que  large,  se  limite  facilement  an- 
moyen  de  la  palpation.  Elle  n'est  pas  mobile  sur  les  parties 
sous-jacentes,  et  peut  être  sentie  par  le  toucher  vaginal  oa- 
rectal. 

Les  abcès  prévésicaux  se  terminent  par  résolution,  induration 
ou  suppuration. 

La  résolution  est,  bien  entendu,  la  meilleure  issue  de  la 
maladie,  celle  qu^il  faut  désirer  et  chercher.  L'induration  est 
suivie,  conune  la  résolution,  de  l'apaisement  de  tous  les  symp- 
tômes. Cependant  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  existe  là  un  dépôt 
de  matière  plastique  et  des  tissus  qui,  n'étant  pas  dans  leur  état 
normal,  peuvent  s'enflammer  sous  Tinfluence  de  la  cause  la  plus 
légère^  et  donner  lieu  aux  symptômes  primitifs. 

Quand  la  maladie  se  termine  par  suppuration,  l'abcèi' 
s'ouvre  de  la  même  manière  que  les  précédents  et  dans  let 
mêmes  organes.  C'est  tantôt  à  l'hypogastre,  et  alors  il  en  résulte 
une  fistule  dont  l'occlusion  s'opère  toujours  spontanément  tan» 
tôt  dans  la  vessie,  et  le  pus  s'élimine  par  i'urèthre  sans  plu» 
d'accident.  Dans  des  cas  moins  heureux,  l'ouverture  a  lieu  dans 
le  rectum,  le  vagin  ou  l'intestin  grêle,  entraînant  avec  elle 
une  fistule  d'une  guérison  ordinairement  difiScile.  Quand 
l'issue  du  liquide  purulent  s'efiectue  dans  la  cavité  péritonéale, 
elle  a  pour  conséquence  presque  fatale  une  péritonite  snraigué 
ei  nécessairement  mortelle.  Heureusement  la  terminaison,  par 
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flOfarUire  du  foyer  dans  la  ca?it6  péritonéale,  n'est  pas  fré-- 
foeote,  et  si  la  pénétration  du  pus  dans  Forgane  creux.  ?oUin  ou 
u  sortie  à  rextérieur  est  fâcheuse  au  point  de  vue  de  la 
fistule  consécutive,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  le  plus  souvent 
elle  n'entratne  pas  la  mort  du  malade. 

Les  inflammations  prévésicales  exigent  un  traitement  ana- 
logne  à  celles  de  toutes  les  autres  phlegmasies  :  repos,  diète, 
«Oà  pour  l'état  général  ;  quant  à  l'état  local,  on  le  combattra 
par  des  applications  de  sangsues,  des  frictions  d'onguent  mercu- 
liei  bdladoné,  recouvertes  de  cataplasmes  tièdes^  des  lavements 
huileux  ou  miellés  pour  combattre  la  constipation,  des  grands 
biÎDS.  Si  la  suppuration  s'établit  malgré  cette  médication,  on 
ouvrira  l'abcès  en  incisant  sur  la  ligne  médiane  et  couche  par 
couche  la  paroi  abdominale  antérieure  au-dessus  du  pubis  dans 
l'espace  de  trois  centimètres  environ.  Si  le  phlegmon  avait  pour 
origine  l'inflammation  du  vagin  ou  de  l'utérus,  il  ne  faudrait 
(18  craindre,  au  dire  de  Bemutz,  d'établir  une  communication 
entre  l'ouverture  abdominale  et  le  vagin  en  perforant  ^  au 
Doyen  d'un  trocart,  l'un  des  culs^de-sac  de  cet  orgaoCi  et  de 
pisser  un  drain  dans  le  trajet. 

GANGRÈNE  DE  LA  VESSIE. 

Lêl  gangrène  de  la  vessie  est  rare,  parce  qu'on  oppose  presque 
toujours  &  l'inflammation  de  cet  organe  un  traitement  assea 
imnpt  et  assez  énergique  pour  ne  pas  lui  permettre  d'arriver 
jusque-là.  Cependant  Tardieu  l'a  vue  survenir  à  la  suite  d'une 
cptite.  La  rétention  d'urine  peut  être  aussi  la  cause  d'un  spha^ 
oèle  de  la  vessie.  Morgagni  parle  d'un  paysan  jchez  lequel  il  ren* 
flODtra  la  gangrène  la  plus  considérable  qu'il  eût  observée^  et 
tfà  n'avait  pas  rendu  ses  urines  plusieurs  jours  avant  sa  mort* 
Cboppart  a  ouvert  le  corps  d'un  individu  mort  d'une  gangrène 
de  la  partie  latérale  gauche  de  la  vessie,  à  la  suite  d'une  réten* 
tun  d'urine  consécutive  à  une  tuméfaction  de  la  prostate. 

Barement  tout  le  globe  vésical  est  frappé  de  gangrène  ;  on 
Tobserve  surtout  au  col,  au  bas-fond  et  au  sommet. 

Chez  les  fenunes^  c'est  ordinairement  à  la  suite  de  l'accouche- 
nieat  et,  par  conséquent  .aussi,  vers  le  col  ou  le  bas-Ibnd  qiie  la 
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lésion  se  produit.  Elle  est  la  conséquence  d*an  aocoachement 
laborieux,  quand  la  tête  de  l'enfant  reste  trop  k>ngt»aip6  an 
détroit  inférieur  du  bassin,  et  comprime  le  col  de  la  vessie  contie 
le  pubis.  La  perte  de  substance  qui  en  résulte  est  la  cause  k 
plus  fréquente  des  fistules  vésico  ou  uréthro-vaginales. 

Cependant,  môme  dans  Taccouchement,  on  peut  voir  8urve> 
nir  la  gangrène  dans  un  autre  point  que  le  col.  Ainsi,  Chopparl 
rapporte  une  observation  de  G.  Hunter,  dans  laquelle  cet  acd- 
dent  se  produisit  au  sommet  de  la  vessie  ;  il  y  eut  épanchemont 
d'urine,  plusieurs  jours  après  l'accouchement,  dans  le  bassio, 
et  la  femme  mourut,  ce  qui  permit  de  constater  le  siège  de  k 
lésion.  Choppart  suppose  avec  raison,  et  ceci  revient  à  ce  que  noiu 
avons  dit  plus  haut,  que,  chez  cette  femme,  la  gangrène  n'a  pas 
été  la  conséquence  directe  de  l'accouchement^  mais  d'une  réteo* 
tion  d'urine  consécutive  à  ce  dernier  travail. 

C'est  probablement  delà  môme  manière  qu'il  faut  expliquer  k 
gangrène  de  la  vessie  rapportée  par  le  même  auteur^  et  qui  se 
produisit  chez  une  femme,  à  la  suite  d'une  rétroversion  de 
l'utérus,  chargé  du  produit  de  la  conception.  Il  en  résulta 
probablement  une  rétention  d'urine,  à  moins  toutefois  que  k 
compression  n'ait  été  suffisante  à  amener  la  mortification  de 
l'organe. 

La  vessie  peut  encore,  chez  l'un  et  l'autre  sexe,  être  atteinte 
de  gangrène  par  suite  du  séjour  prolongé  d'un  corps  étranger; 
telle  est  une  sonde  qu'on  a  laissée  trop  longtemps  dans  la  vessie 
ou  dont  la  pointe,  en  pressant  sur  la  paroi  postérieure  de  cet 
organe,  y  a  produit  une  ulcération  et  une  perforation  consécu- 
tive à  la  gangrène.  Morgagni  rapporte  trois  exemples  de  femmes 
qui  eurent  une  gangrène  vésicale  causée  par  la  présence,  dans 
cet  organe,  d'épingles  à  cheveux  qu'elles  y  avaient  introduites» 

U  n'est  pas  possible  de  décrire  la  manière  dont  la  lésion  se 
produit,  puisqu'on  ne  peut  la  constater  qu'une  fois  accomplie, 
et  sans  avoir  pu  suivre  sa  marche.  Aussi,  à  part  peut-ôtre 
l'odeur  de  l'urine,  qui  est  infecte,  n'existe*t-il  aucun  signe  local 
et  subjectif  capable  de  faire  reconnaître  la  maladie.  C'est  tout  an 
plus  si,  par  les  antécédents  et  l'état  actuel  du  malade,  on  pourra 
savoir  à  quoi  s'en  tenir  sur  sa  maladie. 


BLESSURES  DE  U  VESSIE. 
y  Pronostic.  —  Il  est  toujours  fort  grave,  car,  si  l'urine  s'épan- 
lie  dans  l'abdomeD,  c'est  une  mort  h  peu  près  certaine  comme 
résultat,  et  si  la  gangrène  fait  communiquer  la  vessie  avec  un 
antre  organe,  tout  en  permettant  k  l'urine  de  s'écliapper  au 
dehors,  on  aura  tous  les  désagréments  d'une  fistule  urinaire  dif- 
Seile  à  guérir. 

Le  traitemertl  consiste  à  s'opposer  aux  progrès  de  l'inflam- 
mation par  tous  les  moyens  possibles  ;  puis,  si  la  terminaison  par 
gangrène  est  fatale,  à  placer  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie, 
ou  mieux  encore  un  siphon,  et  à  pratiquer  au  besoin  sur  les 
rtgions  environnantes  de  larges  incisions  qui  permettent  à 
l'urine  infiltrée  de  s'échapper. 

Si  une  fistule  persiste,  c'est  à  son  traitement  qu'il  faut  recou- 
lir,  traitement  que  nous  indiquerons  en  décrivant  spécialement 

a  sortes  d'alTections. 


BLESSURES  DE  LA  VESSIE 


Les  blessures  de  la  vessie  peuvent  être  produites  comma 
telles  des  autres  organes,  par  des  instruments  piquants,  trai^ 
dtants  oa  contondants.  Mais  si  la  forme  de  ces  instruments  est 

Krente,  on  comprend  facilement  comment  ici,  bien  plus 
îu'ailleurs,  le  résultat  de  leur  mode  d'action  devra  différer,   , 
puisque  nous  avons  affaire  à  un  organe  creux,  à  une  cavité  close  i 
ipeu  près  de  toutes  parts,  à  une  véritable  sphère  organique.  Que  ' 
la  blessure  soit  faite  par  un  instrument  piquant  ou  tranchant, 
une  ou  plusieurs  parois  de  cette  sphère  seront  traversées  en  ■ 
même  temps  que  les  tissus  avoisinants;  qu'elle  ait,  au  contraire, 
IBur  cause  une  chute,  un  éboulement,  ou  un  instrument  con- 
tondant, alors,  h  moins  que  celui-ci  très-mince  ne  frappe  par 
une  de  ses  extrémités,  les  tissus  circonvoisins,  la  paroi  abdomi- 
tiile  eu  particulier,  pourront  paraître  à  peine  lésés  ou  complè- 
tement sains,  et  cependant  la  vessie  être  gravement  atteinte  et 
même  rompue.  D'où  la  distinction  à  faire  entre  les  plaies  pro- 
yrement  dites  et  les  ruptures  de  la  vessie.  Toutefois,  comme 
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noos  venons  de  le  dire  et  comme  nous  le  verrons  tout  à  l'heur 
sonvent  nn  instrument  contondant  contusionne  et  perfore  to 
à  la  fois  la  vessie  et  les  tissus  ci  rcon voisins. 


PLAIES   PE   LA   VESSIE 

!•  Les  plaies  de  la  vessie  peuvent  être  simples,  uniques,  c*es 
à-dire  n'intéresser  qu'une  seule  des  parois  de  l'organe; 

2*  La  vessie,  au  contraire,  peut  être  traversée,  et  alors 
plaie  est  double  ; 

3*  Dans  les  deux  cas  précédents,  la  plaie  peut  être  compliqua 
soit  par  des  lésions  de  l'organe  urinai  re  lui-même,  soit  par 
.  présence  d'un  corps  étranger,  soit  par  des  lésions  des  organi 
voisins  *. 

Quel  que  soit  le  genre  de  plaie  auquel  on  ait  affaire,  il  pei 
provenir  d'un  instrument  piquant,  tranchant  ou  contondan 
absolument  comme  pour  les  autres  organes.  Ces  instrumen 
eux-mêmes  atteignent  plus  souvent  le  sommet,  le  bas-fond  et 
col  de  la  vessie. 

Causes.  —  Il  est  certains  états  de  la  vessie  qui  favoriseï 
les  plaies  de  cet  organe,  tout  en  diminuant  leur  gravité.  Ains 
dans  l'état  de  vacuité,  la  vessie,  au  dire  de  Larrey,  est  raremei 
atteinte,  parce  qu'elle  est  profondément  cachée  derrière  le  pubi 
D  faut,  dans  ce  cas,  que  l'instrument  pénètre  très-obllquemen 
ou  traverse  la  ceinture  pelvienne,  ou  s'introduise  par  le  plai 
cher  du  bassin.  Aussi  est-ce  plus  souvent  quand  la  vessie  e 
idistendue  par  l'urine  qu'elle  est  atteinte  par  les  projectile 
C'est  ce  qui  arrive  chez  les  combattants  auxquels  l'ardeur  de 
lutte  fait  oublier  le  besoin  d'uriner  et  chez  lesquels,  en  outr 
l'émotion  augmente  la  sécrétion  urinaire. 

Quand  la  vessie  est  ainsi  distendue,  elle  déborde  les  pubis  è 
haut,  refoule  le  péritoine  dans  le  même  sens,  en  sorte  que  î 
paroi  antérieure  n'est  plus  recouverte  par  cet  organe  et  toucl 
la  paroi  abdominale  antérieure,  ce  qui  permet  aux  projectih 
d'arriver  directement  dans  la  vessie  sans  léser  le  péritoine.  E 

4.  Hoaal,  Thèee  d'agrégation,  1867. 
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imèn,  3  n'en  est  {dos  de  même,  parce  que  le.piritaine  descend 

kqocm  sussi  bes* 

Les  plaies  par  instrmnents  piquants  et  tranchants  sont  inten- 
iameUes  ou  accidentelks.  Nous  n'avons  pas  ici  à  nous  occuper 
des  premières  ;  elles  seront  l'objet  de  réflexions  nombreuses  dans 
la  description  de  l'opération  de  la  taille  et  de  la  ponction  vésicale. 
Ces  plaies,  d'ailleurs  faites  par  le  chirurgien  dans  un  but  curatif, 
n'atteignent  pas  le  péritoine,  ou  du  moins,  s'il  vient  à  être  tou- 
di6dans  cb&  cas,  c'est  un  accident  indépendant  de  la  volonté  de 
l'opérateur.  Du  reste,  on  ne  se  contente  pas,  dans  ces  circons» 
tances,  de  ménager  le  péritoine,  mais  on  s'efiTorce  de  pratiquer 
l'oaverture  de  la  vessie  dans  un  point  favorable  à  l'écoulement 
de  l'urine,  et  ordinairement  dans  le  sens  longitudinal,  parce  que 
k  réunion  s'opère  plus  facilement.  Quand  elles  sont  acciden-* 
tdies^  ces  plaies  sont  plus  rares  que  celles  produites  par  les 
iaalniments  contondants.  Elles  n'ont  lieu  qu'à  la  face  antérieure 
OQ  inférieure  de  la  vessie  ;  cependant,  on  a  vu  une  baguette  de 
Ul  pénétrant  par  le  trou  obturateur  venir  blesser  la  poche 
orinaire.  Ces  sortes  de  plaies  peuvent  aussi  atteindre  la  vessie 
par  le  rectum  et  le  vagin,  en  perforant  la  paroi  recto  et  vésico-^ 
fapnale. 

La  vessie  peut  être  perforée  de  l'intérieur  à  l'extérieur,  soit 
pvune  sonde  à  demeure,  soit  dans  une  opération  de  caUiété- 
risme  ou  de  lithotritie  pratiquée  sans  habileté.  On  a  observé 
dei  plaies  produites  de  la  même  manière  par  un  corps  étranger 
léjoamant  dans  la  vessie.  Caudmont  a  décrit  une  plaie  qua-i 
dniple  de  la  vessie  &ite  par  un  porte-plume.  Aug.  Bérard  a  vu 
la  vessie  traversée  par  une  sonde  qui  parvint  jusque  dans  le 
péritoine,  ponction  qui  débarrassa  le  malade  d'une  ascite,  mais 
hi  causa  la  mort  par  péritonite.  Combien  de  fois  la  vessie 
n'a-t-elle  pas  été  déchirée  par  les  tenettes  dans  l'opération  de 
la  taille? 

On  a  vu  des  plaies  accidentelles  de  la  vessie  par  des  instru- 
ments piquants  et  tranchants  qui,  ayant  passé  au-dessus  des 
pubis,  avaient  traversé  la  paroi  abdominale.  Autrefois,  quand 
les  combats  à  l'arme  blanche  étaient  plus  fréquents,  on  a  observé 
souvent  ces  sortes  de  lésions,  et  Lairey  a  été  à  môme  d'en  voir 
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un  grand  nombre.  Presque  tous  ses  malades  sont  morts  en  qua- 
rante-huit heures,  surtout  quand  le  péritoine  était  touché,  d'au- 
tant plus  que  la  plaie  est  alors  souvent  tortueuse  et  offre  à  la  sorfie 
de  l'urine  un  obstacle  considérable  ;  ce  qui  n'arrive  pas  dani 
les  plaies  produites  par  le  chirurgien. 

On  a  vu  aussi  la  vessie  blessée  par  un  corps  à  la  fois  conton* 
dant  et  piquant.  Larrey  a  observé  un  fait  de  ce  genre  dans  leqnd 
un  homme  avait  été  frappé,  en  Espagne^  par  une  corne  de  tau- 
reau. La  vessie  a  été  quelquefois  atteinte  dans  la  cystoo^  mat' 
pie,  ou  dans  la  cystocèle  compliquée  de  hernie. 

Saucerotte  a  vu  la  vessie  blessée,  dans  l'accouchement,  par 
des  fragments  d'os  du  fœtus. 

Peut-être  estrce  à  des  lésions  de  cette  espèce  qu'il  fout  rapp» 
ter  ces  cas  où  Ton  a  Vu  une  des  parois  vésicales,  et  surtout  la  po^ 
térieure,  détruite,  remplacée  par  une  anse  intestinale.  Il  peot 
s'être  formé  là  une  ulcération  lente  qui,  sans  laisser  échaïqpar 
l'urine,  a  permis  aux  tissus  voisins  de  recouvrir  la  perte  de 
substance.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  plaies  contuses  de  la  vessie  sont 
plus  fréquentes  que  celles  par  instruments  piquants,  tranchants 
et  contondants. 

Les  plaies  contuses,  proprement  dites,  sont  causées  par  dm 
coups,  par  des  chutes,  par  la  pression  de  la  tète  du  fœtus  de- 
meurant trop  longtemps  au  passage  pendant  le  travail,  ce  qoi 
donne  naissance  aux  fistules  vésico-vaginales  et  vésico-utérinea. 

Mais  les  plaies  contuses  les  plus  fréquentes  sont  de  beaucoup 
celles  produites  par  les  armes  à  feu,  dont  les  projectiles  peuvrat 
pénétrer  par  l'épigastre,  l'hypogastre,  le  périnée  ou  les  diffé- 
rents points  de  la  ceinture  pelvienne.  Les  projectiles  lancés  par 
les  armes  à  feu,  outre  qu'ils  sont  susceptibles  de  déviatiom 
nombreuses  et,  par  conséquent,  de  produire  des  plaies  fort  Uxt^ 
tueuses,  ont  de  plus  l'inconvénient  de  léser  souvent  une  grande 
épaisseur  de  parties  molles,  d'atteindre  le  rectum  et  le  péritoine. 

Les  plaies  de  la  vessie  peuvent  n'être  que  consécutives.  Par 
exemple,  quand  un  soldat  a  reçu  dans  la  cavité  abdominale  une 
balle  qui,  sans  atteindre  la  vessie,  a  au  préalable  fracturé  le 
bassin,  les  esquilles  peuvent  alors,  tôt  ou  tard,  blesser  la  vessie 
dans  une  étendue  plus  ou  moins  considérable. 
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ToateiraSy  les  Usons  directes  de  la  vessie  sont,  dans  ce  cas, 
de  beanooop  les  plus  fréquentes. 

Snonoms.  —  Si  la  plaie  de  la  vessie  est  ordinairanent  assez 
Mdente,  il  n'en  est  pas  de  mfime  du  trajet  qu'a  suivi  le  projec- 
tile et  de  la  {NTofondeur  à  laquelle  il  a  pénétré. 

Quand  la  vessie  est  pleine,  il  se  produit  un  écoulement  d'urine 
pv  l'orifice  cutané  de  la  plaie,  écoulement  qui  est  plus  ou  moins 
aboDdantj  selon  la  quantité  de  liquide  contenue  dans  la  vessie. 
Oéus  les  premiers  instants,  cet  écoulement  est  sanguinolent, 
lAtnomène  qui  peut  se  reproduire  à  plusieurs  reprises  consécu- 
tives, en  sorte  que,  quand  bien  même  le  chirurgien  n'aurait 
pis  été  appelé  dès  le  début,  il  pourrait  encore  se  rendre  compte 
pins  tard  de  Taocident. 

Quand  la  plaie  a  été  produite  par  un  intrument  piquant,  la 
mâe  se  cicatrise  souvent  en  revenant  sur  elle-même  ;  de  manière 
fie,  à  surtout  Turine  a  repris  son  cours  naturel,  la  lésion  est 
difficile  à  constater.  Dans  ces  cas,  on  a  vu  une  rétention  d'urine 
décûUer  la  cicatrice  et  l'urine  s'infiltrer  dans  les  tissus. 

Quand  la  plaie  est  large,  et  surtout  située  à  la  partie  infii- 
lienre,  l'urine  s'écoule  souvent  d'une  manière  continue  ;  mais 
on  iait  remarquable,  c'est  que  cette  ouverture  n'est  pas  celle 
qm  persiste,  mais  qu'au  contraire  la  fistule  s'établit  à  la  partie 
supérieure  de  la  vessie.  Quand  le  liquide  ne  sort  pas  fiicilement, 
il  s'épanche  soit  dans  le  péritoine,  soit  dans  le  tissu  cellulaire 
da  bassin.  U  n'est  pas  besoin  de  dire  que^  dans  le  premier  cas, 
il  survient  une  péritonite  des  plus  graves  ;  dans  le  second,  une 
infiltration  d'urine  ordinaire. 

Quelquefois,  ainsi  que  Larrey  père  et  fils  l'ont  fait  remar- 
quer, il  peut  y  avoir,  sous  Tinfluence  des  corps  mus  par  la 
poudre  à  canon,  une  telle  attrition  des  tissus,  qu'ils  se  gonflent 
et  empêchent  l'urine  de  s'échapper,  ou  bien  il  se  forme  une 
ocarre  et  l'urine  ne  fait  irruption  qu'à  la  chute  de  celle-ci. 

Si  le  vagin  ou  le  rectum  sont  ouverts  en  même  temps  que  la 
vessie,  il  y  a  issue  de  l'urine  par  ces  deux  orifices. 

On  a  vu,  dans  les  cas  de  perforation  du  rectum,  les  matières 
{feales  ainsi  que  les  vents  sortir  par  l'urèthre. 

[ie,  qui  est  un  symptôme  important,  peut  se  pro- 
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dnire  par  Turèthre  ;  elle  provient  alors  plutôt  de  la  vessie,  et 
indique  sûrement,  par  conséquent,  une  blessure  de  cet  organs. 
iîuand  elle  sort  par  la  plaie  extérieure,  elle  est  fournie  par  un 
vai3seau  voisin.  Donarquay  et  Meslin  ont  vu  chacun  une  hémnv 
rhagie  de  Tartère  épigastrique.  Quelquefois  le  sang  est  retenu  à 
l'intérieur  de  la  vessie,  et  alors  il  se  produit  une  rétention 
d'urine  avec  anxiété,  p&leur,  petitesse  du  pouls,  sécheresse  de 
la  peau.  Le  sang  épanché  à  l'intérieur  de  la  cavité  vésicale  tt 
coagule,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  peut  boucher  l'orifice  interne  de 
l'urèthre  et  forcer  l'urine  à  s'écouler  par  la  plaie  intérieure,  d'où 
résulte  une  infiltration  d'urine. 

Le  cathétérisme,  dans  ces  sortes  de  cas,  est  facile  quand  il 
n'existe  pas  de  rétrécissement  ou  d'esquilles  dans  le  canal,  ce 
qui  arrive  souvent. 

Comme  symptômes  généraux  des  plaies  de  la  vessie,  surtout 
de  celles  qui  sont  produites  par  armes  à  feu,  il  y  a  la  défaillance 
qui  se  produit  au  moment  de  l'accident,  puis  surviennent  des 
douleurs  abdominales  s'étendant  jusqu'aux  organes  sexuels.  Iâ 
malade  est  pris  du  besoin  d'uriner  et  d'aller  à  la  garde-robe. 
.  La  douleur  est  plus  violente  quand  le  péritoine  a  été  touché; 
il  y  a  tension  du  ventre  et  du  périnée,  des  hoquets,  des  vomis* 
sements  ;  le  pouls  est  petit,  filiforme  ;  le  malade  délire  et  la  don- 
leur  s'étend  à  l'appareil  génital. 

Le  sang  peut  constituer  un  caillot  qui  devient  l'origine  d'un 
corps  étranger. 

D'après  Larrey,  il  existerait  trois  périodes  dans  la  marche  des 
plaies  vésicales  :  la  première,  dans  laquelle  l'urine  peut  sortir  par 
la  plaie;  la  deuxième,  qui  s'étend  jusqu'au  sixième  jour,  durant 
laquelle  il  est  rare  que  l'urine  s'écoule  à  l'extérieur  ou  s'épanche 
dans  le  tissu  cellulaire  ;  la  troisième,  dans  laquelle  peut  se  pio* 
duire  l'infiltration  urineuse. 

CoMPUCATiONs.  —  La  complication  principale  est  l'infiltration 
urineuse  du  tissu  cellulaire  du  bassin,  infiltration  qui  peut, 
surtout  à  la  partie  antérieure,  décoller  le  péritoine  pariétal  et 
remonter  très^haut  à  la  face  postérieure  de  la  paroi  abdominale. 
Ces  infiltrations  urineuses  sont  suivies  de  phlegmon,  de  phlé* 
bitQ,  de  résoirption  purulente  et  surtout  de  péritonite,  qui 
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Tient  si  souvent  imprimer  aux  plaies  de  la  vessie  leur  caractère 

grave. 

Noo-^eulemeot  il  se  forme  des  abcès,  des  {dilegmons  sous- 
përitoiiéaux  et  du  petit  bassin,  mais  encore  dans  le  trajet  de  la 
plaie,  accès  et  phlegmons  qu'il  faut  ouvrir  au  plus  vile,  pour  con- 
server à  l'urine  son  libre  cours. 

L'intestin  rectum  se  trouve  souvent  atteint  dans  les  plaies  de 
la  vessie.  C'est  là,  pour  Legouest,  une  complication  grave,  à 
cuse  de  la  communication  qui  s'établit  entre  les  deux  cavités  ; 
Tarine  passant  dans  le  rectum,  les  matières  fécales  dans  la  ves* 
lie,  puisque  le  chirurgien  dont  nous  venons  de  citer  le  nom  a 
ra  un  os  avalé  quelques  jours  auparavant  sortir  par  la  verge. 
Quand  la  prostate  ou  l'urèthre  sont  atteints  en  même  temps 
que  la  vessie,  le  cours  régulier  de  l'urine  se  trouve  entravé,  et 
la  sonde  ne  peut  arriver  jusqu'à  la  vessie. 

Le  cordon  spermatique  a  quelquefois  été  lésé  en  même  temps 
qœ  la  vessie,  et  il  s'en  est  suivi  une  atrophie  des  testicules. 

Larrey  a  vu  un  blessé,  en  Crimée,  dont  la  verge  avait  été  en- 
levée par  un  éclat  d'obus,  et  qui  fut  atteint  consécutivement 
d'une  fistule  vésico-rectale,  parce  que,  probablement,  la  vessie 
naît  été  contuse. 

Les  fractures  du  bassin  viennent  souvent  compliquer  les  plaies 
de  la  vessie  :  c'est  tantôt  la  branche  horizontale  du  pubis,  tantôt 
a  branche  descendante  ;  d'autres  fois,  la  tubérosité  ischiatique, 
rUion,  le  sacrum,  l'articulation  coxo-fémorale  ou  le  col  du 
lûnur. 

Ces  complications  ont  pour  conséquence  des  suppurations  in- 
temiinahles,  la  sortie  d'esquilles  et  la  persistance  de  fistules 
urinaires  très-difficiles  à  guérir. 

Comme  conséquence  de  la  cxmiplication  précédente,  nous  avons 
celle  qui  consiste  dans  la  présence  d'esquilles  dans  la  vessie  ; 
mais  ces  corps  étrangers  ne  sont  pas  les  seuls  qu'on  puisse  y  ren- 
contrer à  la  suite  des  plaies  de  cet  organe;  les  autres  sont  le  plus 
ordinairement  des  projectiles  ou  des  fragments  de  projectiles  ; 
des  morceaux  d'étoffes,  de  bouton,  en  un  mot,  un  fragment  de 
quelques-uns  des  objets  portés  par  le  blessé  au  moment  du 
eoup. 
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Un  fait  remarquable  signalé  par  les  anciens  chirurgiens  A 
mée,  c'est  que  les  projectiles  tombent  pour  la  plupart  dan 
vessie  sans  la  traverser  de  part  en  part.  Il  serait  curieux  de  i 
naître  s'il  en  est  ainsi  aujourd'hui  avec  les  nouvelles  armes  i 
la  force  de  propulsion  est  si  supérieure  à  celle  des  ancienne 
Les  corps  étrangers  introduits  dans  la  vessie  consécutiveii 
aui  plaies  de  cet  organe  ont  de  la  tendance  à  sortir  par 
plaies,  quand  elles  sont  assez  larges  pour  leur  li^Ter  passj 
mais  ils  peuvent  aussi,  quand  ils  ne  sont  pas  trop  volumin 
être  expulsés  par  l'urèthre. 

M.  Klein  cite  l'observation  d'un  blessé  chez  lequel  il  s 
des  esquilles  par  le  canal  de  l'urèthre,  six  mois  après  la  bless 
De  telles  conditions  font  comprendre  combien  la  cicatrise 
des  plaies  de  cette  espèce  a  de  peine  à  s'accomplir'. 

Les  corps  étrangers  tombés  dans  la  vessie  provoquent 
symptômes  identiques  à  ceux  des  calculs  urinaires,  et  netai 
pas  en  effet  à  se  recouvrir  d'incrustations  calcaires,  car  ils  jo 
le  rôle  de  corps  étrangers.  Ils  excitent  dans  la  vessie  une  îni 
mation  à  la  suite  de  laquelle  se  déposent  des  phosphate 
chaux  et  ammoniaco-magnésien. 

C'est  quelquefois  longtemps  après  sa  blessure  que  le  mi 
ressent,  dans  la  vessie,  les  symptômes  du  corps  étranger,  jo 
un  sentiment  de  pesanteur  perçu  dans  le  bas-fond  de  cet  org 
Cela  tient  à  ce  que  le  corps  étranger  n'y  tombe  pas  toujoui 
moment  de  la  blessure,  et  que  cet  accident  n'arrive  souvent 
plusieurs  années  après.  Larrey  cite  un  fait  dans  lequi 
phénomène  ne  se  produisit  qu'à  la  suite  d'un  exercice 
lent;  Leroy  (d'EtioIles)  a  trouvé  après  plusieurs  années 
esquille  osseuse  qui  commençait  à  se  recouvrir  de  crîstaus. 
Les  plaies  de  la  vessie  peuvent  se  cicatriser  médiatemei 
immédiatement,  avec  les  organes  voisins,  cicatrisation 
amène  des  fistules  vésico-tégumenlaires,  vésico-périnéales 
sico-intestinales,  vésico-vaginales  et  vésico-rectales, 

M.  Klein  propose  de  différencier  les  adhérences  qui  s'étt 
sent  alors,  suivant  qu'elles  s'opèrent  entre  la  vessie  et  les  p 

I.  Klein,  Des  plaies  de  la  vessie  far  armes  à  feu.  Thèse.  Paris,  Il 
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tégumentaires^  entre  le  même  organe  et  le  péritoine  ou  Tintes- 
tin,  surtout  le  rectum. 

M.  Klein  cite,  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir,  l'observation 
d'un  homme  de  soixante-dix  ans,  qui  fut  atteint  en  1811  d'une 
plaie  par  arme  à  feu  de  la  vessie,  et  qui,  après  avoir  eu  pendant 
^dques  jours  un  écoulement  d'urine  par  les  deux  orifices  de  la 
plaie,  vit  l'ouverture  de  sortie  de  la  balle  se  cicatriser,  tandis  que 
cdle  d'entrée  persistait  pendant  un  an. 

Le  malade  ne  ressentait  plus  rien  de  sa  blessure,  lorsque 
trente-huit  ans  après,  en  1849,  il  fut  pris  de  catarrhe  vésical,  en 
m&ne  temps  qu'il  apparut  au-dessus  du  pubis,  dans  la  région 
hjpogastrique,  une  tumeur  assez  volumineuse,  rénitente. 

Â  l'autopsie,  le  bassin  est  rempli  par  une  énorme  poche  fluc* 
toante,  adhérente  en  avant  à  la  symphyse  pubienne  et  aux  muscles 
abdominaux,  en  arrière  au  sacrum,  sur  les  côtés  au  détroit 
supérieur  du  bassin,  remplissant  et  dépassant  même  la  cavité 
pdvienne.Cette  poche  est  divisée  en  deux  loges  :  une  antérieure, 
tffmée  par  la  vessie  ;  une  postérieure,  à  parois  épaisses,  comme 
libro-cartilagineuses,  communiquant  avec  la  première  par  une 
hrge  ouverture,  pouvant  sans  peine  admettre  trois  doigts.  Cette 
seconde  loge  est  un  kyste  urineux. 

Le  trajet  qu'a  dû  suivre  la  balle,  récoulement  de  l'urine  con- 
sécutif au  coup  de  feu,  l'épaisseur  des  parois  de  la  poche  annexée 
à  la  vessie,  l'orifice  de  communication  de  la  vessie  avec  le  kyste 
urineux,  indiquent  que  la  formation  de  cette  poche  remonte 
à  1811  et  est  la  conséquence  de  la  plaie  vésicale. 

Le  kyste  urineux  s'est  fait  dans  le  tissu  cellulaire  du  petit bas- 
âo  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  des  anévrysmes  trauma- 
tiques  enkystés.  Cette  poche  avait  contracté  des  adhérences  sur 
tout  le  pourtour  du  bassin,  et  était  reliée  à  loriGce  de  sortie  de 
la  balle  par  un  cordon  Gbreux,  sorte  d'ouraque  accidentel,  indi- 
quant encore  le  canal  de  sortie  de  la  balle. 

11  y  a  eu  parfois  hernie  de  l'intestin  en  même  temps  que  plaie 
vésicale,  mais  ces  faits  sont  extrêmement  rares. 

Diagnostic.  —  II  se  tire  du  sii^ge  de  la  plaie,  mais  surtout  de 
la  sortie  de  l'urine  par  cette  plaie.  Toutefois  le  chirurgien  peut 
D*en  être  pas  témoin,  ou  même  l'urine  ne  pas  s'échapper  au 

H.  Picard.  9 


Il  faudra  aussi  tenir  compte  du  facics,  c 
Qcment  du  ventre,  de  la  matité  de  )a  rëgi< 
indiquent  s'il  y  a  épanchement  d'urine. 

Phohostic.— Saua  nous  arrêter  au  famei 
lelhaie  »  d'Hippocrate  et  à  l'opinion  de  Ce 
plaies  de  la  vessie  comme  mortelles,  on 
Irèé-rapprochés  du  nôtre,  les  auteurs  i 
plaies  comme  fort  graves  :  Larrey  père, 
8'accordent,  avec  des  nuances,  &  peu  pr 
Doatic.  Larrey  fils  établit  avec  raison  ui 
plaies  par  armes  blanclies  et  celles  par  5 
mières  étant  plus  dungereuïCs  que  les  se 
netteté  permet  à  l'iirine  de  s'iufiitrer  pli 
tissus,  tandis  que  le  mlklioniiement  des  t 
s'oppose  davantage  à  la  sortie  de  ce  Ij 
subordonne  encore,  avec  juste  rdison,  si 
plications  dont  sont  souvent  accompagn 

l'Ius  on  s'avance,  moins  le  pronostic 
grave  ;  c'est  qu'en  effet  l'étude  des  plaie 
Ctre  faite  dans  la  dernière  guerre  franco- 
tant  de  les  étudier  à  nouveau,  a  démo 
d'adoucir  encore  le  pronostic  d'il.  Lariej 

Ainsi  à  Bischwilli  r,  sur  10  blesséà  à  1' 
guérirent,  ies  seuls  dont  la  vessie  eût  été 
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La  fracture  des  os  du  bassin  ajoute  à  la  gravjt6  du  pronostic, 
^ique  le  D' Destrem  ait  vu  deux  cas  de  ce  genre  terminés  par 
guérison  à  l'ambulance  des  Ponts-et-i!^haussées«  A  la  caserne 
d'Asfeld,  sur  deux  cas  de  blessures  de  la  vessie  avec  fracture  du 
bassin,  il  y  eut  deux  guérisons  ;  dans  une  ambulance  de  Balan, 
deux  cas  du  ïnême  genre  ne  donnèrent  qu'une  mort  ^ 

S*il  reste  un  corps  étranger  dans  la  vessie,  le  résultat  peut 
être  fort  grave,  surtout  en  raison  des  opérations  qu'il  faudra 
pratiquer  plus  tard. 

Quant  au  temps  nécessaire  à  la  guérison,  il  est  fort  variable  : 
depuis  quelques  semaines  jusqu'à  quelques  années. 

On  a  vu  les  blessures  de  la  vessie  laisser  après  elles  des  lésions 
plus  ou  moins  considérables  de  Tapparcil  générateur,  des  bar* 
nies  abdominales  ou  vésicales,  des  prolapsus  du  rectum,  la 
rétention  ou  l'incontinence  de  l'urine  et  des  matières  fécales  ; 
m«s  la  cystite  est,  de  toutes  les  maladies,  celle  qui  s'observe  la 
plus  souvent  à  la  suite  des  plaies  de  la  vessie,  cystite,  le  plus  soo* 
vent,  très-opinifttre  et  trè^-rebelle. 

TBArrExcHT.  —  D'une  manière  générale,  on  doit,  dans  le  trai^ 
tement  des  plaies  de  la  vessie,  attacher  une  grande  importance  à 
l'hygiène  générale  telle  que  lavages,  injections,  bains  tièdes  pn>« 
longés.  Ambroise  Paré  recommandait  déjà  ces  soins,  qui  ont 
souvent  un  effet  merveilleux.  En  dehors  de  ces  soins  généraui,  il 
faut  :  i'  combattre  les  accidents  locaax  et  généraux,  quand  il 
s'en  présente  ;  2*  favoriser  l'écoulement  de  l'urine  et  arrêter  l'hé- 
morrhagie;  3**  débrider  la  plaie  avec  mesure,  pour  facilita 
l'extraction  des  corps  étrangers.  En  cas  de  besoin,  on  taille  le 
malade  pour  les  extraire. 

On  combat  les  accidents  locaux  et  généraux  par  des  émissions 
sanguines.  C'est  à  la  saignée  générale  qu'on  a  donné  la  préfé* 
rence.  Les  saignées  locales,  moins  utiles,  ne  deviennent  néces- 
saires que  quand  il  existe  de  la  péritonite  ou  une  grande  tumé- 
faction de  la  plaie.  On  a  quelquefois,  dans  ce  cas,  employé  le 
froid  avec  succès. 
Le  malade  doit  ôlrc  soumis  à  un  régime  sévère. 

1.  Klein,  loc.  cit. 


182  BLESSURES  DE  LA  VESSIE. 

Quant  à  la  position  à  donner  au  blessé,  c'est  au  chirurgien  de 
la  choisir  ;  elle  doit  être  telle,  dans  tous  les  cas,  que  Turine 
puisse  s'écouler  facilement. 

Pour  remplir  la  seconde  indication,  il  faut  introduire  une 
sonde  à  demeure,  soit  par  Turèthre,  soit  par  la  plaie  ;  mais  la 
première  voie  est  préférable.  On  évite  ainsi  Tinfiltration  d'urine, 
et  ensuite  on  facilite  le  rapprochement  des  lèvres  de  la  plaie. 

C'est  surtout  quand  l'urèthre  a  été  lésé  que  l'usage  des 
sondes  à  demeure  devient  nécessaire.  Larrey,  dans  les  plaies  par 
armes  à  feu,  plaçait  la  sonde  à  demeure  dans  les  premières  vingt- 
quatre  heures,  puis  il  Tenlevait  pour  ne  la  replacer  que  sept  jours 
après.  Toutefois  il  semble  plus  prudent  de  maintenir  la  sonde 
continuellement. 

On  arrête  les  hémorrhagies  au  moyen  des  hémostatiques,  à 
moins  qu'une  ligature  ne  soit  devenue  nécessaire.  Si  le  sang  est 
coagulé  dans  la  vessie,  on  emploiera  les  injections  pour  débarras- 
ser l'organe. 

La  troisième  indication  consiste  dans  le  débridement  ;  mais, 
si  Larrey  en  est  partisan  dans  les  plaies  d'armes  à  feu,  S.  Cooper 
ne  l'admet  que  pour  faciliter  la  sortie  de  l'urine  et  l'extraction 
des  corps  étrangers. 

Quand  il  s'agit  de  corps  étrangers,  beaucoup  de  chirurgiens 
préfèrent  pratiquer  la  taille  pour  les  extraire.  C'est  qu'en  effet 
il  est  quelquefois  difficile  d'enlever  le  corps  étranger  par  la  plaie, 
même  débridée.  On  ne  peut  d  ailleurs  donner  aucune  règle  pré- 
cise sur  le  moment  auquel  doit  être  pratiquée  la  taille. 

On  emploie  la  taille  sus-pubienne  quand  le  corps  étranger  a 
pénétré  au-dessus  des  pubis  ou  quand  le  calcul  est  très-volumi- 
neux. On  a  aussi  mis  en  usage  la  taille  périnéale,  mais  s'il  y  a 
blessure  de  la  vessie  et  du  rectum,  et  que  la  plaie  soit  restée  fistu- 
ieuse,  on  l'agrandit  et  on  fait  une  taille  recto-vésicale.  Larrey 
préfère  la  taille  sous-pubienne. 

Quand  il  y  a  infiltration  urineuse,  il  faut  employer  les  scarifi- 
cations et  même  les  larges  incisions. 

On  a  oblitéré  les  fistules  de  la  vessie  avec  un  fer  rougi  à  blanc, 
et  Pinel-Grandchamp  a  pratiqué  la  suture  de  la  vessie,  qui  a 
donné  d'assez  bons  résultats  sur  les  animaux. 
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On  hésiterait  aujourd'hui,  quand  la  vessie  et  le  rectum  com- 
muniquent ensemble,  à  pratiquer  Tincision  du  sphincter  de 
l'anus  telle  qu'on  la  faisait  autrefois  ;  les  chirurgiens  préfére- 
raient avec  raison  se  tenir  dans  l'expectation. 

RUFITRES    DE   LA    VESSIE. 

Les  ruptures  de  la  vessie  sont  beaucoup  moins  rares  qu'on  ne 
l'a  cru  pendant  longtemps.  Ce  qui  explique  comment  un  accident 
de  cette  espèce  a  pu  rester  ignore,  ce  sont  les  phénomènes  qui  le 
suivent  immédiatement  ;  ils  sont  en  effet  si  instantanés,  qu'ils 
cachent  complètement  Taccident  primitif.  L'autopsie  elle-même 
demande  à  être  faite  avec  soin,  si  on  veut  découvrir  la  rupture, 
ear  dans  bien  des  cas  elle  est  à  peine  visible. 

La  rupture  de  la  vessie  peut  être  spontanée  ou  traumatique. 
Les  causes  en  sont  prédisposantes  et  déterminantes. 

La  plus  importante  c'est  la  distension  de  la  vessie^  que  la  rup- 
tore  de  celle-ci  soit  spontanée  ou  la  conséquence  d'un  trauma- 
tisme. Tous  les  chirurgiens  sont  d'accord  sur  ce  point,  car  on  ne 
peut  considérer  comme  rupture  les  lésions  vésicales  consécutives 
aux  écrasements  des  os  du  bassin. 

On  doit  ranger  parmi  les  causes  prédisposantes  tous  les 
obstacles  au  cours  de  l'urine,  tels  que  l'hypertrophie  de  la  pros- 
tate, les  rétrécissements  de  Turèthre,  les  tumeurs  comprimant 
le  col  de  la  vessie,  les  déplacements  de  Tutcrus,  la  paralysie  de  la 
vessie. 

On  a  vu  aussi  la  vessie  se  remplir  sans  provoquer  le  besoin 
duriner,  par  suite  d'une  grande  préoccupation,  chez  les  com- 
battants par  exemple.  On  a  vu  encore  cette  poche  se  distendre  à 
la  suite  de  l'ingestion  d'une  grande  quantité  de  vin  blanc.  Les 
individus  ivres  sont,  en  effet,  plus  sujets  aux  ruptures  de  la 
vessie.  Quelquefois  la  rupture  de  cet  organe  a  été  occasionnée 
par  une  injection  de  liquide  poussée  dans  son  intérieur  alors 
qu'il  était  déjà  plein,  comme  dans  l'hématurie  vésicale,  par 
exemple. 

La  vessie  distendue  n'est  plus  protégée  par  h  ceinture. pel- 
vienne et  se  trouve,  par  conséquent,  plus  exposée  aux  chocs 
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Les  causes  détenninantes  n'ont  d'effet  qu'autant  que  la  vessie 
est  remplie. 

Les  plus  fréquentes  sunt  les  violences  extérieures.  Yelpeau 
admet  que  la  vessie  peut  se  rompre  pendant  l'accouchement,  par 
suite  d'une  distension  exagérée,  parce  qu'elle  se  trouve  alors 
comprimée  par  la  contraction  dés  muscles  abdominaux.  Cepen- 
dant, à  la  suite  de  l'accouchement,  on  observe  plutôt  des  escarres 
qu'une  rupture.  Toutefois  c'est  surtout  aux  traumatismes  exté- 
rieurs qu'il  faut  attribuer  les  ruptures  de  la  vessie;  tels  sont  :  les 
coups  de  pied  ou  avec  des  instruments  contondants,  les  chutes 
d'un  lieu  élevé.  On  a  trouvé  ces  lésions  sur  des  individus  pris 
dans  des  éboulements  ou  sur  des  cavaliers  serrés  sous  leurs  che- 
taux.  Quand  le  traumatisme  a  été  très-violent,  il  existe  le  plus 
souvent,  en  même  temps,  une  fracture  du  bassin. 

AîïATOMiE  PATHOLOGIQUE.  —  Le  siégc  dc  la  rupture  diffère  sui- 
vant que  celle-ci  est  traumatique  ou  spontanée.  Quand  la  rup- 
ture est  traumatique,  ce  qui  est  le  plus  ordinaire,  la  déchirure 
riége  toujours  à  la  face  postérieure  et  inférieure  de  la  vessie,  dans 
la  partie  correspondante  à  l'angle  sacro- vertébral,  du  moins  au 
dire  de  Laugier.  Mais,  d'après  les  dix-sept  cas  rassemblés  par 
Bouel  dans  sa  thèse,  on  voit  que  les  ruptures  sont  aussi  fré- 
quentes à  la  face  antérieure  qu'à  la  postérieure  ;  seulement  ces 
dernières  sont  accompagnées  de  la  rupture  du  péritoine,  ce  qui 
leur  donne  un  grand  caractère  de  gravité,  puisque  alors  le  liquide 
s'épanche  dans  la  cavité  péritonéale,  tandis  qu'en  avant  il  s'in- 
filtre simplement  dans  le  tissu  cellulaire  circonvoisin.  Quand  il 
y  a  rupture,  toutes  les  tuniques  ou  simplement  une  seule  peuvent 
être  déchirées;  quant  à  Touverture  elle-même,  d'étendue 
variable,  elle  peut  être  ou  longitudinale  ou  transversale.  La 
gravité  de  l'aocident  est,  on  le  conçoit,  en  rapport  avec  le  dia- 
mètre de  la  déchirure,  car  la  rapidité  de  Tépanchement  d'urine 
et  sa  quantité  sont  proportionnelles  aux  diamètres  de  l'ouverture 
vésicale. 

Si  un  épanchement  a  lieu  rapidement,  la  gangrène  survient  et 
le?  tissus  sont  proroptement  désorganisés  ;  dans  le  cas  contraire, 
il  se  produit  une  inflammation  qui  forme  bientôt  une  limite  à 
répanchement  et  l'enkysté.  La  poche  ainsi  formée  communique 
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quelquefois  avec  la  vessie.  Mais  cette  poche,  pouvaht  s'ouvrir 
tout  à  coup,  retarde  plutôt  qu'elle  ne  conjure  les  accidents. 

La  rupture  spontanée,  dans  les  cas  de  Houel,  siégeait  surtout 
à  la  face  postérieure.  Ces  ruptures  sont  toujours  sous-périto- 
néales  ;  aussi,  si  l'urine  s'échappe  lentement,  y  a-t-il  des  chances 
pour  qu'elle  s'enkyste. 

Si,  dans  ces  sortes  de  rupture,  le  péritoine  est  atteint,  il  y 
aura,  comme  dans  les  cas  précédents,  une  péritonite. 

Les  plaies  de  la  vessie  par  traumatisme  sont  déchiquetées, 
irrégulières,  et  si  le  péritoine  est  atteint,  il  est  plus  largement 
rompu  que  la  vessie.  Dans  les  ruptures  spontanées,  ce  qui  peut, 
avoir  une  grande  importance  en  médecine  légale,  l'ouverture  est 
moins  régulièrement  transversale  ou  verticale,  elle  affecte  la 
forme  triangulaire  à  trois  valves  ;  mais  le  point  le  plus  impor- 
tant, c'est  que  les  bords  de  cette  ouverture  sont  très-minces  ; 
de  plus,  ces  vessies  peuvent  présenter  des  diverticulums. 

Symptômes.  —  Ils  se  divisent  en  symptômes  généraux  et  eo 
symptômes  locaux,  et  ne  diffèrent,  dans  les  cas  de  rupture  trau- 
matique  et  de  rupture  spontanée,  que  par  la  cause  extérieure. 

La  douleur  est  un  des  premiers  symptômes  locaux;  elle  siège 
ordinairement  à  la  partie  inférieure  de  la  paroi  abdominale  et 
s'étend  quelquefois  à  l'abdomen  tout  entier  quand  il  y  a  périto- 
nite. La  douleur  abdominale  existe  ordinairement  dès  le  début 
et  elle  est  accompagnée  d'une  ecchymose  quand  il  y  a  eu  coup. 

Il  existe  un  besoin  fréquent  d'uriner  que  le  malade  ne  peut 
satisfaire  que  très-rarement.  Le  cathétérisme,  facile  à  pratiquer 
quand  il  n'y  a  pas  de  rétrécissement,  ramène  ordinairement  fort 
peu  d'urine  et  montre  une  vessie  petite,  revenue  sur  elle-même. 
L'urine,  quand  il  en  vient,  se  trouve  mélangée  de  sang,  et  par- 
fois même  il  s'écoule  une  assez  grande  quantité  de  ce  dernier 
liquide  par  la  plaie. 

Le  bas-fond  de  la  vessie  n'existe  plus  et,  si  la  rupture  est 
large,  le  doigt  introduit  dans  le  rectum  peut  sentir  facilement  la 
sonde  tout  près  de  lui. 

On  pourrait  croire  quelquefois  la  vessie  énormément  dilatée, 
quand  il  existe  une  poche  en  avant;  mais  la  sonde,  dans  ce  cas, 
ne  ramène  que  peu  d'urine. 
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Quelquefois,  au  lieu  d'une  tumeur,  on  en  trouve  plusieurs  ou 
bien  il  y  a  un  épanchement  général,  en  sorte  que  tout  le  ventre 
offre  de  la  matité  ;  dans  le  cas  contraire,  il  peut  y  avoir  épanche- 
ment sous-péritonéal . 

Les  symptômes  généraux  sont  yàvmhles.  Parmi  les  individus 
frappés,  les  uns  se  sont  sentis  sur  le  moment  atteints  mortelle- 
ment, les  autres  n'ont  presque  rien  perçu  et  c'est  seulement  plus 
tard  que  les  symptômes  se  sont  révélés.  Alors  arrivent  les  vo- 
missements bilieux,  dont  la  persistance  est  plus  ou  moins  opi- 
niâtre ;  le  malade  est  agité  ou  dans  la  prostration.  A  mesure  que 
l'infiltration  fait  des  progrès,  il  y  a  des  frissons,  un  pouls  petit  et 
fréquent,  une  altération  profonde  des  traits  et  une  transpiration 
urineuse  accompagnée  de  refroidissement  et  de  délire. 

Il  faut  ajouter  à  cela  que  les  lésions  dont  nous  venons  de 
parler  sont  souvent  accompagnées  de  désordres  très-graves  dans 
les  organes  du  bassin,  tels  que  fractures  et  luxations. 

Diagnostic  —  Il  se  tire  des  circonstances  de  Taccident.  Si 
les  symptômes  dont  nous  venons  de  parler  surviennent  consé- 
cutivement à  un  coup  ou  à  une  chute,  le  doute  ne  devra  plus 
exister.  Si  on  ajoute  à  cela  que  la  vessie  était  pleine  avant  l'acci- 
dent etqu  on  ne  puisse  pas  retirer  d'urine  après  qu'il  est  arrivé, 
on  aura  un  signe  pathognomonique.  Ajoutez  à  cela  l'envie  con- 
tinueUe  d'uriner  du  malade  et  le  peu  d'urine  sanguinolente  que 
retire  la  sonde,  on  aura  un  ensemble  sufflsant. 

La  rupture  spontanée  arrive  généralement  à  la  suite  d'une 
rétention  d'urine.  Le  malade  qui,  quelquefois,  a  parfaitement 
senti  quelque  chose  se  rompre  dans  son  ventre,  se  trou\e  tout 
à  coup  soulagé  jusqu'à  ce  qu'arrivent  les  accidents  dont  nous 
menons  de  parler  et  qui  indiquent  la  lésion. 

Proxostic.  —  Il  est  si  grave  que  Laugier  regardait  les  rup- 
tures de  la  vessie  comme  toujours  mortelles  et  ne  voulait  même 
pas  qu'on  plaçât  une  sonde  dans  la  vessie  ;  mais  c'est  là  un  juge- 
ment exagéré,  car  on  peut  guérir  d'une  rupture  de  la  vessie. 
Houel  en  a  cité  deux  exemples.  L'épanchement  d'urine  dans  le 
péritoine  aggrave  le  pronostic;  mais  celui-ci  devient  moins 
sérieux  quand  le  liquide  s'est  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire  du 
bassin  ou,  mieux  encore,  s'il  s'est  formé  une  poche  urineuse. 
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TR4]TE3rK!rr.  —  D  faut  :  i*  combattre  Finfiltration  urineuse 
et,  pour  cela,  placer  dans  la  vessie  une  sonde  flexible  qu'on  aura 
soin  de  maintenir  débouchée. 

Il  faut,  s'il  existe  une  poche,  s'efforcer,  comme  Denonvilliers, 
d'y  introduire  une  sonde,  afin  de  la  débarrasser  des  caillots  ren- 
fermés dans  son  intérieur. 

En  cas  de  rétrécissement,  on  pratiquera  la  boutonnière.  Si 
des  caillots  obturent  la  sonde,  on  pourra  y  pousser  doucement 
une  injection  d'eau  tiède  qui  a  réussi,  dans  un  cas,  à  Denon* 
villiers.  Toutefois  on  devra  craindre  d'au^enter  ainsi  l'infll* 
tration. 

2*  Les  accidents  locaux  seront  combattus  par  des  sangsues, 
par  des  cataplasmes,  des  onctions  mercurielles,  des  bains  pro- 
longés. 

3*  La  troisième  indication  consiste  dans  révacuation  du 
liquide  épanché  et  du  pus  qui  s'y  mélange  bientôt.  Dans  un  cas, 
Syme  a  ouvert  la  paroi  abdominale,  opération  qui  a  sauvé  son 
malade.  La  tentative  heureuse  de  Syme  pourrait  être  plus  facile- 
ment réalisée  aujourd'hui.  Avec  les  appareils  aspirateurs  rien 
ne  s'opposerait  à  ce  que,  la  collection  liquide  devenant  sensible 
et  fluctuante,  on  pût  y  plonger  même  quand  elle  est  très-pro- 
fondément située  un  trocart  aspirateur  de  très-petit  diamètre. 
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Les  corps  étrangers  parvenus  dans  la  vessie,  en  dehors  de 
ceux  qui  viennent  du  rein,  y  pénètrent  de  rintérieitr  du  corps 
ou  de  ^extérieur.  Les  premiers,  beaucoup  moins  fréquents  et 
variés  que  les  seconds,  sont  formés  le  plus  souvent,  soit  par  des 
débris  de  fœtus  occlus  dans  la  cavité  abdominale,  à  la  suite  d'une 
grossesse  extra-utérine,  soit  par  des  fragments  de  pessaires,  de 
projectiles  ou  d'esquilles  osseuses  provenant  d'une  fracture  du 
bassin,  qui,  après  un  séjour  plus  ou  moins  prolongé  dans  une 
région  voisine  de  la  cavité  vésicale,  ont  fini  par  y  tomber,  con- 
sécutivement à  une  ulcération  de  ses  parois.  On  a  vu  aussi  dés 


GORPS  ÉTRANGERS  VENUS  DU  DEHORS.  it» 

résidus  alimentaires  pénétrer  dans  la  vessie  par  une  fistule  vé* 
sico- vaginale. 

Les  corps  étrangers  de  la  seconde  catégorie,  beaucoup  plus 
nombreux  que  ceux  de  la  précédente,  viennent  du  dehors.  Pdrmi 
eux,  les  uus  sont  introduits  au  travers  des  voies  naturelles,  par 
les  malades  eux-*mèmes,  et  forment  le  noyau  de  la  plupart  des 
calculs  de  la  femme  ;  les  autres  p  :nètrent  dans  la  vessie,  au  tra- 
vers des  tissus,  el  par  un  tout  autre  mécanisme,  à  la  suite  d'une 
chute,  d*un  coup  de  feu,  d'épée  ou  de  baïonnette,  en  un  mot, 
d'un  traumatisme  quelconque. 

Tous  ces  corps  sont  flexibles  ou  rigides^  mais  diffèrent  par 
leur  forme,  qui  est  plus  ou  moins  arrondie  ou  allongée. 

Quand  ils  ont  été  introduits  par  les  voies  naturelles,  c'est  sou- 
fenl  à  la  suite  d'une  orgie,  chez  l'homme,  ou  dans  un  but  facile 
à  comprendre,  chez  la  femme.  Plus  rarement,  c'est  par  malheur, 
qu'un  instrument  de  cathétérisme  a  été  brisé  dans  la  vessie,  soit 
par  le  médecin,  soit  par  le  malade  lui-même;  quelquefois,  c'est 
une  sonde  échappée  aux  mains  de  l'opérateur,  ou  qui  a  pénétré 
spontanément  dans  les  organes.  Dans  les  autres  cas,  les  corps 
étrangers  n'ont  aucun  rapport  avec  le  traitement  des  organes 
nrinaires  :  ce  sont  une  aiguille,  une  épingle,  un  passe-lacet, 
an  étui,  une  aiguille  à  tricoter  en  ivoire,  un  noyau  de  fruit, 
un  bouton,  etc. 

Ceux  qui  ont  pénétré  dans  la  vessie  au  travers  des  tissus 
sont  tout  différents.  Ce  sont,  la  bourre  d'un  fusil,  le  culot  d'une 
cartouche,  une  balle,  un  éclat  d'obus  ou  un  fragment  de  son 
enveloppe.  D'autres  fois,  c'est  un  morceau  de  drap  emporté  par 
un  des  projectiles  précédents,  une  esquille  du  pubis,  de  l'ischion 
ou  d'un  es  quelconque.  Ces  corps  étrangers  ontpu^  d'ailleurs, 
demeurer  longtemps  dans  la  vessie,  sans  manifester  leur  pré*^ 
sence  par  aucun  symptôme;  les  plaies  d'entrée  et  de  sortie 
s'étant  cicatrisées  sans  qu'aucun  signe  local  fût  venu  révéler 
leur  présence.  Les  exemples  ne  sont  pas  rares  dans  lesquels  les 
individus  sont  morts  porteurs  d'un  de  ces  corps  étrangers,  que 
l'autopsie  seule  a  révélé. 

Si  maintenant  nous  cherchons  à  connaître  la  proportion  rela- 
tive existant  entre  ces  différentes  espèces  de  corps  étrangers, 
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nous  voyons  que  Denucé,  sur  un  relevé  de  quatre  cent  vingt  cas, 
en  a  trouvé  trois  cent  soixante-quatorze  dans  lesquels  le  corps 
étranger  avait  été  introduit  par  les  voies  naturelles. 

Mécanisbie.  —  Le  mécanisme  suivant  lequel  un  corps 
étranger  est  attiré  de  Textérieur  à  l'intérieur,  pour  arriver 
jusque  dans  la  vessie  est,  en  somme,  peu  connu,  d'autant  moins 
que  l'introduction  de  ces  corps  étrangers  dans  cet  organe,  étant 
le  plus  souvent,  comme  nous  venons  de  le  voir,  la  conséquence 
â*une  manœuvre  honteuse,  on  ne  peut  parvenir  à  counaître 
toutes  les  circonstances  de  l'accident. 

Dans  tous  les  cas,  il  faut  distinguer,  à  ce  point  de  vue,  les 
corps  allongés  des  corps  de  petites  dimensions. 

Quand  le  corps  est  allongé^  une  sonde,  par  exemple,  on  peut 
adopter  la  théorie  de  Mercier.  D'après  cet  auteur,  l'oriflce  du 
col  vésical  se  ferme  par  suite  de  la  traction  de  la  lèvre  posté- 
rieure sur  l'antérieure  ;  il  en  résulte  que  l'instrument  allongé, 
engagé  dans  son  intérieur,  éprouve  un  mouvement  de  bascule 
qui  a  de  la  tendance  à  l'attirer  dans  la  vessie.  Pour  peu  que, 
dans  un  cas  pareil,  une  érection  survienne,  l'extrémité  externe 
du  corps  allongé  qui  était  encore  au  dehors,  se  trouve  enfermée 
dans  l'urèthre,  dont  elle  ne  peut  plus  sortir,  parce  qu'elle  bute 
dans  la  fosse  naviculaire.  Dès  lors,  ne  pouvant  plus  s'échapper 
en  avant,  tandis  qu'il  est  sans  cesse  attiré  vers  la  vessie,  le 
corps  étranger  y  pénètre  tout  entier. 

Quand  il  est  arrondi,  le  corps  étranger  peut  aussi  bien  être 
chassé  au  dehors  ou  attiré  en  dedans.  Le  premier  effet  aura  sou- 
vent lieu,  quand  ce  corps  étranger  sera  arrêté  dans  l'un  des  points 
de  la  région  spongieuse,  par  conséquent  en  avant  du  bulbe;  le 
second,  au  contraire,  quand  il  aura  pénétré  jusque  dans  la  ré- 
gion membraneuse.  Le  mécanisme  d'attraction  ou  d'expulsion 
du  corps  étranger  est  la  conséquence  de  la  contraction  des  fibres 
musculaires  de  l'urèthre,  agissant  à  la  manière  des  doigts  sur 
un  noyau  de  fruit  qui  glisse  entre  eux.  Dans  la  région  spon- 
gieuse, le  corps  étranger  est  chassé  vers  l'extérieur,  parce  qu'il 
trouve  de  ce  côté  la  voie  tout  à  fait  libre;  arrivé  dans  la  régioQ 
membraneuse,  il  est  chassé  dans  la  vessie  pour  la  même  raison. 

On  conçoit  que  chez  la  femme,  le  mécanisme  de  pénétration 
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des  corps  étrangers  dans  la  vessie  soit  moins  compliqué,  quoique 
semblable  au  précédent.  En  effet,  à  peine  abandonné  à  lui- 
même,  le  corps  étranger  tombe  dans  la  vessie,  Turètbire  n'ayant 
que  trois  centimètres  de  longueur^  et  ne  lui  offrant  plus  sa  paroi 
inférieure  comme  soutien.  A  cette  cause  de  pénétration,  vient 
s'ajouter  la  nature  du  corps  étranger,  qui  est  aussi  plus  ou  moins 
mince  et,  à  part  quelques  rares  exceptions,  toujours  très-poli. 

DiAO'osTic.  —  Le  diagnostic  de  la  présence  des  corps  étran- 
gers dans  !a  vessie  venus  du  dehors  est,  en  général,  difficile,  au 
moins  quant  aux  commémoratifs.  Comme  ils  ont  été  introduits 
le  plus  souvent  à  la  suite  d'une  manœuvre  honteuse,  le  malade 
nie,  quelquefois  même  devant  l'évidence  des  faits,  et  s'il  ne  nie 
pas,  s'efforce  d'induire  le  chirurgien  en  erreur.  Ce  n'est  ordinai- 
lemeot,  d'ailleurs,  qu'après  un  temps  plus  ou  moins  long  et 
vaincu  par  la  douleur,  que  le  malheureux  patient  vient  trouver 
le  médecin.  11  se  plaint  de  douleurs  dans  le  bas-ventre,  de 
pesanteur  au  périnée,  de  chaleur  le  long  du  canal,  de  dysurie, 
de  strangurie,  d'hématurie,  tous  les  signes,  en  un  mot,  de  la 
pierre  dans  la  vessie.  Aussi,  le  médecin  doit-il  porter  de  suite 
sa  pensée  de  ce  côté  et  pratiquer  l'exploration  directe. 

Celle-ci  s  opère  avec  la  sonde  exploratrice  en  argent  et  de  la 
même  manière  que  dans  le  cas  de  calcul  vésical.  Cet  instrument 
donne  la  sensation  d'un  corps  étranger,  et  certaines  notions  sur 
sa  consistance,  et,  jusqu'à  un  certain  point,  sur  sa  conflgura- 
îion,  mais  sans  fournir  toutefois  des  renseignements  parfaite- 
ment exacts.  Il  est  préférable,  en  pareil  cas,  d'avoir  recours  à  un 
petit  lithoclaste  qui,  en  permettant  de  saisir  le  corps  étranger 
air  différents  points  de  son  étendue,  de  le  lâcher,  puis  de  le 
reprendre,  de  le  comprimer  entre  ses  branches,  donne,  sur  sa 
forme,  sa  longueur  et  sa  consistance,  des  notions  plus  précises 
que  la  sonde.  Le  lithoclaste  offre  un  autre  avantage  plus  pré- 
deux, c'est  de  permettre,  dans  certains  cas,  l'extraction  du  corps 
étranger  à  l'instant  même.  Cette  extraction  peut  s'effectuer 
quand  il  est  sphérique  et  de  petit  volume,  ou,  quand,  étant 
allongé,  il  a  été  saisi  par  une  de  ses  extrémités.  Si,  l'ayant  attiré 
vers  le  col,  on  ne  peut  parvenir  à  le  retirer,  on  a  déjà  sur  ses 
caractères  extérieurs  des  notions  approximatives. 
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Pour  savoir  s'il  est  allongé,  et  vers  quelle  extrémité  il  est  saisi. 
Mercier  conseille  de  maintenir  le  lithoclaste  contre  le  ool,  tout 
en  lui  rendant  la  liberté  et  en  ne  le  soutenant  qu'avec  le  médius 
et  Tannulaire  placé  sous  la  tige.  Si,  d'après  cet  auteur,  Tinstru* 
ment  n'éprouve  aucun  mouvement,  c'est  que  le  corps  est  said 
en  travers,  au  milieu.  Si,  au  contraire,  il  tourne  sur  son  axe, 
c'est  que  le  corps  étranger,  saisi  par  une  de  ses  extrémités, 
proémine  du  côté  opposé  à  celui  vers  lequel  se  tourne  l'instro- 
ment. 

A  l'exploration  uréthrale,  on  joindra  celle  par  le  rectum  chef 
Thomme,  par  le  vagin  chez  la  femme.  Quand  le  corps  étranger 
est  volumineux,  on  arrive  quelquefois,  par  ce  moyen,  h  une 
plus  grande  exactitude,  surtout  chez  la  femme. 

Extraction.  —  L'extraction  des  corps  étrangers  introduits 
dans  la  vessie  s'opère  au  moyen  d'instruments  appropriés  à  la 
forme  et  à  la  consistance  de  ces  corps  étrangers.  Ces  instru- 
ments peuvent  être  divisés  en  quatre  groupes  : 

i«  Instruments  d'extraction  simple  pour  saisir  et  retirer  les 
corps  ronds  ou  allongés^  quand  ils  peuvent  être  enlevés  en  entier 
ou  brisés  ; 

2"*  Instruments  d'extraction  par  division,  pour  morceler  les 
corps  trop  volumineux,  trop  longs  ou  trop  durs  ; 

3**  Instruments  d'extraction  par  redressement,  pour  ramener 
dans  la  direction  do  l'urèthre,  un  corps  allongé  saisi  à  une  cer* 
taine  distance  de  son  extrémité  ; 

4""  Instruments  d'extraction,  par  duplicature,  pour  les  corps 
allongés,  mais  flexibles. 

Du{ns  la  première  catégorie^  on  doit  ranger  le  trilabe,  oo 
pince  à  trois  branches  dont  se  servait  Civiale,  mais  qui  est  k  peo 
près  abandonné  aujourd'hui.  (Nous  en  donnerons  la  figure! 
l'article  lithotritie.)  Ce  chirurgien  habile  a  retiré  avec  cet  instnif 
ment,  dont  le  maniement  lui  était  d'ailleurs  excessivement 
femilier,  un  haricot,  un  pois  et  même  quelques  corps  allongés^ 
comme  un  bout  de  sonde,  un  tube  de  baromètre,  un  fraginent 
de  fœtus  de  paille.  Toutefois  le  trilabe  n'est  réellement  utile 
que  dans  les  cas  de  corps  arrondis  et  encore,  si  son  extrénût* 
vésicale  est  fort  bien  disposée  pour  cet  usage,  a-t*il  le  grand 
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inconvénient  d'être  droit,  et  par  conséquent  difQciie  u  intro^ 
dnire  pour  un  chirurgien  peu  accoutumé,  au  moins  chei 
l'homme,  car  l'urèthre  de  la  femme  étant  très-court,  lui  livre  un 
chemin  beaucoup  plus  facile  à  franchir.  Néanmoins,  il  peut  être 
encore  utile,  même  chez  riiomme,  dans 
les  cas  de  corps  petits,  arrondis  et 
friables,  que  l'on  puisse  retirer  intacts 
ou  de  manière  à  ne  pas  produire  de 
désordres  dans  les  organes. 

Quand  le  corps  étranger  est  arrondi, 
et  qu'il  n'y  a  pas  d'inconvénient  à  le 
briser,  on  peut  se  servir  du  Utlioclaste 
avec  plus  d'avantage,  absolument 
comme  dans  l'opération  de  la  pierre 
pur  la  lithotritie. 

Le  lithoclaste,  de  même  que  le  tri- 
labe,  pourrait^  au  besoin,  servir  comme 
dans  les  cas  de  Civiale,  à  extraire  un 
corps  allongé,  pourvu  que,  saisi  par 
une  de  ses  extrémités,  il  u'ofTrlt  pas 
one  disposition  propre  à  déchirer  les 
organes  en  passant  au  travers  du  canal. 

Un  des  meilleurs  instruments  pour 
retirer  les  corps  étrangers  venus  du 
dehors  et  introduits  récemment,  qu'ils 
soient  ronds  ou  allongés,  est  la  pince 
courbe  de  Robert  et  Collin  (Gg.  30). 

Si,  tout  en  étant  arrondi,  le  corps 
étranger  ne  peut  être  brisé,  comme 
une  balle  de  plomb,  par  exemple,  il 
faut  avoir  recours  à  des  instruments 
particuliers  auxquels  on  a  donné  le  nom  de  sécateurs,  et  qui 
font  partie  de  la  seconde  catéfjorie.  Ceux-ci  pourront  aussi  servir 
à  fragmenter  des  sondes  en  gomme  élastique,  des  morceaux  de 
bois,  de  linge,  de  ficelle. 

Le  premier  instrument  de  ce  genre  a  été  inventé  par  Civiale. 
Il  a  la  forme  d'un  lithoclaste  ordinaire,  dont  la  branche  femelle 


Fi  p.  30.  —  Pince  courbe 
lie  Robert  f  t  C'jUiu. 
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est  très-forte  ;  le  bec  de  la  branche  mftie  est  muni  de  deux  tran- 
chants parallèles  à  sa  longueur  et  séparés  par  une  gouttière  pro- 
fonde et  venant  se  cacher  dans  le  bec  de  la  branche  femelle.  On 
saisit  de  suite  le  mécanisme  de  cet  instrument,  qui  agit  à  la 
manière  d*un  emporte-pièce. 

Leroy  a  inventé  un  instrument  à  peu  près  semblable.  C'est  un 
lithoclaste  ordinaire,  dont  les  becs  des  branches  mâle  et  femelle 
sont  profondément  excavés.  Dans  une  rainure  dont  est  creusée 
la  branche  màle,  se  meut  un  mandrin  portant  à  son  extrémité 
vésicale  une  lame  de  bistouri  enfermée  dans  les  becs  et  dont  les 
mouvements  correspondent  à  ceux  du  mandrin. 

Le  corps  étranger  étant  saisi  entre  les  deux  becs,  il  ne  reste 
plus,  pour  le  couper,  qu'à  faire  agir  le  mandrin  d'avant  en 
arrière. 

Un  inciseur  très-employé  est  celui  de  Mercier.  Cet  instrument 
a  la  même  forme  extérieure  que  le  précédent,  mais  en  diffère 
par  son  bec.  Celui-ci  a  son  mors  femelle  profondément  creusé  ; 
mais  un  de  ses  bords  présente  une  arête  fortement  tranchante; 
de  son  côté,  le  bec  de  la  branche  mâle  porte  une  lame  qui  se 
croise  avec  l'arête  de  la  branche  femelle,  à  la  manière  des  lames 
de  ciseaux.  Les  mors  étant  très-larges  et  la  partie  non  tran- 
chante mousse  et  aplatie,  en  sorte  qu'elle  peut  retenir  une  partie 
du  corps  étranger  en  même  temps  qu'il  est  coupé. 

Cet  instrument  étant  introduit  comme  un  brise-pierre  ordi- 
naire, et  le  corps  étranger  saisi,  on  n'a  plus  qu'à  faire  jouer, 
par  des  mouvements  de  va  et  vient,  le  bec  mâle  sur  le  bec 
femelle,  pour  morceler  ce  dernier.  Comme  le  précédent,  il'  est 
surtout  utile  dans  les  cas  de  gomme  élastique,  de  bouts  de  bois, 
de  fragments  de  linge  ou  de  corde,  qui  sont  coupés  en  deux  par- 
ties, dont  une  reste  dans  la  vessie  pendant  que  l'autre,  retenue 
par  une  de  ses  extrémités,  peut  être  retirée. 

Quand  le  corps  étranger  est  moins  lourd  que  l'eau,  il  est  utile 
d'opérer  à  sec,  ou,  au  moins,  avec  une  très-petite  quantité  d'eau 
dans  la  vessie  ;  autrement,  ce  corps  venant  à  flotter,  on  ne  le 
rencontrerait  qu'avec  beaucoup  de  difûculté. 

La  troisième  classe  comprend  les  instruments  redresseurs. 
Les  premiers  instruments  (ûg.  31  et  32)  de  ce  genre  ont  été 
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iofentés  par  Leroy  d'ÉtîoUes,  qui  en  a  préconisé  plusieurs.  Le 
lias  ancien  (fig.  31)  a  la  forme  d'un  brise-pierre  ordinaire,  dont 
fingle  de  courbure  serait  très-saillant.  Ses  deux  mors  sont  creu- 
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lis  d*une  gouttière  longitudinale.  L'extrémité  vésicale  du  bec 
iDile  est  munie,  sur  son  bord  droit,  d'une  saillie  de  quelques  mil- 
limètres; il  en  est  de  même  de  l'extrémité  du  bord  droit  du  bec 
femelle.  Ces  deux  saillies,  placées  sur  des  points  correspondants 
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des  becs,  et  ayant  les  mêmes  dimensions,  s'appliquent  Tune 
contre  l'autre,  quand  les  mors  sont  rapprochés,  dç  manière  à 
former  un  cercle  complet  en  ce  point.  Toute  la  partie  des  deux 
mors  qui  s'étend  en  arrière  de  ces  deux  saillies  jusqu'à  l'angle 
de  courbure  de  l'instrument  est  à  jour.  A  gauche,  les  bords  des 
deux  mors  sont  appliqués  l'un  contre  l'autre  ;  mais,  le  long  du 
bord  du  bec  femelle,  glisse  un  curseur  soudé  sur  un  mandrin, 
dont  l'extrémité  externe,  munie  d'un  bouton,  répond  à  la 
poignée  de  l'instrument.  En  poussant  le  mandrin  en  avant,  le 
curseur  s'avance  jusqu'à  l'extrémité  du  bec;  en  l'attirant  au 
dehors,  il  vient,  au  contraire,  se  placer  dans  l'angle  que  forme 
le  bec  avec  le  manche. 

Pour  la  manœuvre,  voici  comment  on  opère  :  on  attire  le 
curseur  jusque  dans  l'angle  de  courbure,  puis  l'instrument  étant 
introduit  dans  la  vessie,  on  saisit  le  corps  étranger  entre  ses 
mors  et  on  pousse  le  curseur  qui  chasse  le  corps  devant  lui.  Mais 
arrivé  à  l'extrémité  du  bec,  ce  corps  rencontre  les  deux  saillies 
mâle  et  femelle,  qui  l'empêchent  d'avancer  de  ce  côté,  tandis 
qu'il  continue  à  être  poussé  du  côté  opposé;  en  sorte  quil 
bascule,  et  que  la  partie  droite  vient  se  placer  dans  l'échancrure 
que  nous  avons  dit  exister  en  arrière  des  saillies. 

On  cherche  alors  à  retirer  le  corps  étranger  ;  si  on  ne  peut 
y  parvenir,  c'est  qu'il  vient  buter  contre  l'orifice  uréthro-vésical 
et  que,  par  conséquent,  il  n'est  pas  saisi  par  son  extrémité.  Pour 
arriver  à  ce  qu'il  en  soit  ainsi,  on  desserre  un  peu  les  mors  de 
1  instrument,  tout  en  l'attirant  au  dehors  et  en  appuyant  le  corps 
étranger  contre  la  paroi  vésicale,  de  manière  à  le  faire  pisser 
entre  les  mors,  jusqu'à  ce  qu'il  soit  placé  convenablement, 
c'est-à-dire  que  son  extrémité  soit  entièrement  embrassée  par 
la  cavité  formée  {wir  le  rapprochement  des  mors.  On  peut  encore 
incliner  le  bec  de  Tinstrument  tenant  le  corps  étranger,  entre 
ses  mors,  sur  le  côté,  de  manière  à  ce  que  l'échancrure  repose 
sur  le  bas-fond  de  la  vessie;  do  cette  façon,  il  est  possible  d'ar- 
river à  saisir  le  corps  étranger  plus  près  de  son  extrémité,  et 
apn'^s  avoir  redressé  l'instrument  dans  Taxe  du  canal,  de  par* 
venir  ù  le  retirer, 

Leroy  a  fait  construire  un  instrument  analc^e,  mais  droit. 
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[ai  sert  à  l'extraction  des  corps  étrangers  de  la  vessie  des  femmes. 
est  une  sorte  de  pince  à  pansement  (fig.  34),  h  mors  trés- 
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iltongés,  creusés  en  forme  de  demi-gouttière.  A  droite,  leur 
extrémité  est  munie  d'une  saillie;  à  gauche,  se  meut  de  la 
même  manière  que  les  précédents,  un  curseur  qui  lui  est  sem* 
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blablc.  Od  introduit  la  piace,  après  avoir  attiré  le  curseur 
mobile  dans  l'angle  d'articulation  des  branches  ;  puis,  saisissant 
le  corps  étranger,  on  pousse  le 
curseur  qui  fait  basculer  ce  dei^ 
nier,  comme  dans  le  cas  précédent. 
Hobert  et  Cullin  ont  construit 
un  instrument  (fig.  35)  destiné  au 
même  but,  d'une  forme  différente, 
mais  d'un  maniement  plus  sim- 
ple. Cet  instrument,  d'une  forme 
presque  semblable  à  un  brise- 
pierre  ordinaire,  a  ses  mors  dis- 
posés de  la  manière  suivante  :  le 
mors  de  la  brancbe  femelle  a  le 
dos  large  et  rectangulaire;  le  bord 
droit  très-saillant,  au  niveau  de 
l'angle  de  courbure,  s'abaisse  gra- 
duellement, jusqu'à  disparaître  au 
niveau  de  la  pointe  du  bec  ;  l'autre 
bord,  très-échancrô ,  forme  une 
saillie  brusque,  tout  près  de  la 
pointe  du  bec. 

Le  mors  m&le,  qui  s'embotte 
dans  le  précédent,  présente  aussi 
un  dos  en  forme  de  rectangle. 
Son  bord  droit  forme  une  saillie 
correspondante  h  celle  de  la  braa- 
^  cbe  femelle.  Cette  saillie,  de  forme 
-  triangulaire,  a  sa  base  correspon- 
dante à  l'angle  de  courbure  de 
l'instrument,   son  sommet  h  la 

Imlrumeot  de  Robert  et  CoUiù.       pointe    du    bcC.    Le    bord   Opposé 

de  ce  bec  ne  forme  aucune  saillie,  il  est  complètement  droit. 
L'instrument  étant  introduit  dans  la  vessie,  et  le  corps  étran- 
ger saisi  entre  ses  mors,  on  rapproche  ceux-ci  en  poussant 
l'une  vers  l'autre  les  rondelles  de  la  poignée.  Mais  à  mesure  que 
les  mors  mftie  et  femelle  s'avancent  l'un  vers  l'autre,  leurs  bords 
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aiBaDts  limitent  du  cAté  du  bec  un  angle  de  plus  en  plus  petit, 

qui  cbasse  le  corps  étranger  vers  la  pointe.  Mais,  tandis  que  de 

te  cAté  il  a  l'espace  libre,  de  l'autre  il  vient 

boter  contre  la  saillie  que  forme  le  bord 

giiiche  du  bec  remcllc,  ce  qui  le  fait  basculer 

et  ramène  son  axe  dans  celui  de  la  cavité 

formée  par  le  rapprochement  des  becs. 
Pour  savoir  s'il  est  bien  placé,  on  répète  la 

manœuvre  que  j'ai  décrite  pour  l'instrument 

de  Leroy.  Si  on   ne  peut  l'extraire,  c'est  /jfj 

qu'il  a  été  pris  loin  de  son  extrémité  ;  alors, 

pour  le  mieux  saisir,  on  peut  appuyer  cette 

pirtie  contre  la  paroi  vésicale  et  agir  comme 

précédemment,  ou  bien  imprimer  aux  becs 

de  légers  mouvements  de  rapprocliement  et 

d'ëloignement,  manœuvre  qui  rapproche  de 

plus  en  plus  l'extrémité  du  bec. 

Les  instruments  que  nous  venons  de  dé- 
crire (fig.  31,  32,  33,  U  et  33)  sont  sur- 
tout utiles  pour  l'extraction  des  corps  longs 
arrondis  et  d'un  certain  diamètre  :  manche 
de  porte-plume,  tuyau  de  pipe,  etc.  |  [  cj 

Mathieu  a  inventé  un  instrument  (fig.  36) 
ayant  le  même  but  que  le  précédent,  mais 
d'une  construction  différente,  utile  surtout 
chez  la  femme,  puisqu'il  est  droit  et  appro- 
prié surtout  à  l'extraction  des  corps  étrangers 
droits  minces,  et,  par  conséquent,  plus  ou 
moins  pointus  :  aif^uille,  passe-lacet,  etc.  Il 
se  compose  :  1°  d'une  <;a;iulc  extérieure 
droite,  dont  la  moitié  de  la  paroi  est  absente 
dans  l'espace  de  quatre  centimètres,  et  le 
tiers  dans  les  cinq  centimètres  suivants;  ii^ùiiitL-ur 

2*  d'un  mandrin  muni  d'un  crochet  à  son       ?°"'  pa*>e-iiLui, 
extrémité  vésicale,  mandrin  qu'on  peut  faire  avancer  ou  recu- 
ler au  moyen  d'un  bouton  placé  dans  lu  poignée,  ou  d'une 
crémaillère. 


L*imtnzni«it  étant  iÊÊroisâX  éams^  h  icne,  oo  fut  saQlir  le 

CTFjchiit  a?ec  îéfT  le-I  ôQ  i'tflûct*  àt  saLsT  le  corp?  étranger.  Quand 
r>n  y  «f^t  pflir»r:.n,  oa  ramène  ce  «rodi^  daE>  le  tube,  qui  attire 
at?-^  lai  tt  €î'>rp-?  ^mafçr;  ouis  ceioi-d  reocontrant  le  rebord 
$ai  Ur^:  de  lextr^iîûté  lésîcak  da  tube,  tiodîs  qa^il  est  toujours 
«ttîpê  p%'  le  proche:  vers  une  paroi  qoi  aexiste pas, bascule  pour 
ie  p.âcer  ea  kn?  dms  li  canule  et  s'y  cacher  tout  entier,  ce 
qiii  \ft  repd  de?  lor§  facile  à  eitralre,  pcîsqu'il  suffit  de  retirer 
cette  Aernikrt. 

yfja?,  arrÎTOCi  à  la  q^tairième  dasse  d'instruments,  c'est-à- 
dire  à  ceux  qnî  agissent  par  dupiicaiure.  L'instrument  de  ce 
genre  corre^pciidînl  le  mieux  à  l'inàioation.  est  celui  de  Courty 
(fiif.  37).  I!  est  semblable  à  celui  de  Mathieu,  si  ce  n'est  que  le 
tul>e  a  3  s  paroir  complètes  jusqu'à  Textrémilé  vésicale.  Ce  tube 
e<ît  trës-résistant,  un  peu  évasé  à  son  extrémité  vésicale,  où  il  est 
encore  renforcé.  Dans  son  intérieur,  se  meut,  comme  dans  le 
précédent,  un  mandrin  muni  d'un  crochet,  que  Ion  manœuvre 
au  moyen  d'une  crémaillère,  ce  qui  permet  de  déployer  une 
grande  puissance.  11  existe  un  de  ces  instruments  droit  et  un 
autre  courbe.  Le  droit  est  bien  plus  en  usage,  car  c'est  chez  les 
femmes  qu'on  remploie  surtout,  puisque  c^est  chez  elles  qu'on 
rencontre  principalement  les  corps  étrangers  qu'il  nécessite  : 
aiguilles,  épingle. 

L'introduction  de  l'instrument  et  la  préhension  du  corps 
étrangers  s'opérant  de  même  que  tout  à  l'heure,  n'ont  pas 
besoin  d'être  décrits  spécialement. 

Pour  retirer  les  sondes  de  la  vessie,  et  cette  opération  était 
souvent  nécessaire  autrefois,  alors  que  ces  instruments  mal 
fabriqués  se  brisaient  dans  l'organe,  on  se  servait  de  l'instru- 
ment de  Mercier,  qui  peut  être  encore  utile  pour  les  cas  de  ce 
genre,  et  ceux  où  Ton  a  affaire  à  un  corps  moins  facile  à  plier. 

C'est  une  sorte  de  lithoclaste  dont  le  bec  de  la  branche  femelle 
est  percé  d'une  large  fenêtre,  tandis  gue  le  bec  de  la  branche 
mille  est  muni  d'un  crochet  qui  s'emboîte  dans  les  bords  de  la 
fenêtre  du  bec  femelle,  fortement  ramené  en  avant.  On  l'intro- 
duit, d'ailleurs,  comme  l'instrument  dont  il  dérive;  puis^  les 
deux  branches  étant  écartées,  on  saisit  entre  elles  le  corps  étran- 
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jtr,  w  les  rapproche  et  on  retira  l'instrument.  Forcément  le 
wps  étranger  se  plie  en  deux. 


Tous  ces  instruments  sont  assurément  fort  ingénieux,  et  peu- 
at  être  parfois  très-utiles  ;  mais  que  de  fois  ils  ne  réussiront 
it,méme  entre  des  mains  exercées,  surtout  quand  lu  présence 
i  corps  étranger  ne  sera  pas  récente,  et  que  déjà  il  se  sera 
cmsté.  Alors  que  faire,  si  ce  n'est  la  taille,  taille  souvent 
IScile,  car  on  a  aflairo  il  uu  corps  étranger,  au  volume 
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duquel  vient  s'ajouter,  dans  bien  des  cas,  la  bizarrerie  de  l 
forme  ? 


FISTULES  URINAIRES  DE  LA  VESSIE 

Les  fistules  urînaires  ayant  leur  orifice  interne  dans  la  vessie 
doivent  être  étudiées  chez  Thomme  et  chez  la  femme.  C'est,  tou- 
tefois, chez  cette  dernière  que  leur  examen  présente  le  plus 
d'intérêt;  aussi  les  décrirons-nous  en  détail,  après  avoir  dit 
quelques  mots  de  celles  de  Thomme. 

FISTULES   URINAIRES   DE   LA  VESSIE   CHEZ   l'hOMHE 

Les  fistules  urinaires  vésicales  de  l'homme  ont  leur  orifice 
externe  placé  sur  des  points  divers  :  tantôt  au  périnée,  tantôt 
dans  le  rectum  ou  l'intestin  grêle,  quelquefois  à  l'hypogastre  ou 
à  l'ombilic.  Conséquence  ordinaire  d'un  traumatisme  accidentel 
ou  plus  souvent  chirurgical,  puisqu'elles  sont,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  consécutives  à  la  taille,  on  les  a  vues  quelque- 
fois survenir  à  la  suite  d'une  rétention  d'urine,  d'un  catarrhe 
vésical  ou  d'une  inflammation  intestinale.  Dans  quelques  cas 
elles  sont  le  résultat  de  la  présence  d'une  pierre  ou  d'un  corps 
étranger  quelconque. 

Quand  elles  soht  intestinales,  les  fistules  vésicales  peuvent 
être  congénitales.  Presque  toujours,  alors,  il  existe  simulta- 
nément une  imperforation  du  rectum.  Mais  la  fistule  n'est  nulle- 
ment la  conséquence  de  cette  imperforation.  Ces  deux  anomalies 
sont  en  corrélation  intime  l'une  à  l'autre  et  la  conséquence  d'un 
arrêt  de  développement  du  rectum,  en  sorte  que  :  cet  intestin  est 
arrêté  à  une  certaine  hauteur  ou  manque  tout  à  fait^  d'oit  il 
résulte  qu'on  ne  peut  l'atteindre  par  une  incision  sur  le  périnée 
comme  dans  les  imper f or alions  anales  ordinaires. 

L'inspection  des  parties  extérieures  fait  voir  l'imperforation 
de  l'anus  et  la  sortie  du  méconium  par  l'urèthre  qu'il  existe  une 
communication  entre  le  rectum  et  la  vessie. 

Le  pronostic  de  ce  vice  de  conformation  est  très-grave,  à  cause 
surtout  de  la  difficulté  qu'on  a  à  y  remédier. 
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Pour  guérir  ce  vice  de  conformation  il  ne  faudrait  pas,  on  le 

comprend  d'après  de  ce  qui  précède,  aller  chercher  le  rectum 

jurle  périnée,  mais  faire  une  incision  au-dessus  de  l'aine,  afin 

de  rencontrer  l'intestin  sur  un  point  plus  élevé  et  d'y  pratiquer 

QD  anus  contre  nature  ^ 

Les  fistules  qui  s'ouvrent  au  périnée  ou  dans  le  rectum  com- 
mmiquent  le  plus  souvent  avec  le  col  et  non  avec  le  corps  de  la 
ipsae,  parce  que  c'est  cette  partie  du  réservoir  urinaire  qui  est 
atteinte  dans  la  taille.  C'est  sur  elle,  en  effet,  que  porte  le  bis- 
touri et  sur  elle  aussi  qu'agit  l'urine,  puisqu'elle  sort  entre  ses 
parois  pendant  les  premiers  jours  après  l'opération.  Du  reste, 
tair  symptôme  et  leur  traitement  étant  identiques  à  ceux  que 
nous  avons  décrits  en  faisant  l'histoire  des  fistules  uréthrales, 
BOQS  n'avons  pas  à  y  revenir.  Néanmoins  nous  ne  pouvons 
passer,  sans  la  transcrire,  l'histoire  d'un  malade  qui  a  été  soigné 
par  Duplay  pour  une  fistule  uréthro-rectale  accompagnée  d'une 
dilatation  considérable  du  col  vésical.  L'opération  pratiquée  par 
Daplay,  à  peu  près  semblable  à  celle  de  la  fistule  vésico-vaginale 
par  le  procédé  américain,  et  les  soins  consécutifs  donneront  aux 
médecins  l'idée  de  ce  qu'ils  auraient  à  faire  dans  des  cas  analo- 
gues. La  conduite  de  Duplay  a  été  imitée  au  Yal-de-Grâce, 
sans  succès  d'ailleurs^  par  Pingaud. 

Faute  d'arriver  à  un  résultat  satisfaisant,  en  agissant  comme 
ces  deux  chirurgiens,  on  pourrait  suivre  les  conseils  d'A.  Cooper, 
e'est-à-dire  décoller  l'urèthre  du  rectum  au  moyen  du  bistouri, 
OQ  mieux,  du  thermo-cautère,  jusqu'au  delà  de  la  fistule,  et  lais- 
ser les  deux  orifices  se  cicatriser  séparément. 

Voici  l'observation  rapportée  par  Duplay  : 

Le  21  octobre,  on  examine  la  fistule  uréthro-rectale  avec  le 
^ulum  de  Bossmann  ;  elle  est  longue  d'au  moins  2  cent.  5 
à  3  cent.  Son  extrémité  inférieure  est  située  environ  à  2  cent.  5 
du  rebord  anal.  M.  Duplay  fait,  comme  pour  la  fistule  vésico- 
vaginale  par  le  procédé  américain,  un  avivement  large  de  1/2  cent, 
sur  les  4  cinquièmes  supérieurs  du  pourtour  de  la  fistule,  passe 
cinq  fils  d'argent  à  l'aide  de  l'aiguille  tubulée,  réunit  exactement 

1.  BlanquiDqae,    Études  sur  les  fistules   vésko- intestinales.    Thèse, 
Paris,  1878. 
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les  bords  de  la  fistule  en  laissant  intact  le'cinquième  inférieur  du 
pourtour,  et  fixe  une  sonde  dans  la  vessie. 

Le  4  novembre,  Técoulement  de  Turine  se  fait  librement  par 
la  sonde  et  très-peu  par  le  rectum.  On  enlève  les  fils,  les  deux 
tiers  supérieurs  de  la  fistule  sont  fermés. 

Le  11  décembre,  on cbloroformise  le  malade;  M.  Duplay  avive 
largement  la  paroi  antérieure  du  rectum  sur  tout  le  pourtour  de 
Torifice  fistuleux  ;  puis  profitant  d'une  saillie  considérable  de  la 
muqueuse  à  droite,  il  dissèque  de  ce  côté  un  lambeau  assez  large 
pour  recouvrir  amplement  la  perte  de  substance  et  le  rabat  de 
droite  à  gauche,  comme  un  volet;  enfin,  il  place  des  points  de 
suture  en  haut  et  à  la  partie  latérale  gauche,  de  manière  à  laisser 
en  bas  une  petite  ouverture  juste  suffisante  pour  le  passage  d'une 
petite  quantité  d'urine;  avant  cette  opération,  une  sonde  avait 
été  passée  dans  l'urèthre,  laissée  à  demeure  et  débouchée.  Afin 
d'appliquer  aussi  exactement  que  possible  le  lambeau  sur  la 
surface  du  rectum  avivée,  on  place  dans  cet  intestin  une  sonde 
Œsophagienne  ouverte  aux  deux  bouts,  et  on  la  maintient  à  l'aide 
de  quelques  compresses  soutenues  par  un  bandage  en  T. 

Le  16,  les  fils,  qui  unissaient  la  partie  latérale  droite  du 
lambeau  à  la  surface  droite  de  la  muqueuse  rectale,  sont  tous 
tombés  par  suite  du  sphacèle  ;  le  malade  cependant  trouve  son 
état  excellent.  On  enlève  complètement  les  points  de  suture  et 
l'on  constate  qu'une  partie  seulement  du  lambeau  est  sphacélée, 
la  partie  supérieure.  On  change  la  sonde  et  on  place  une  grosse 
mèche  dans  le  rectum.  On  prescrit  deux  verres  d'eau  de  Sedlitz 
et  les  jours  suivants  un  peu  de  vin  et  des  bouillons:  on  continue 
à  faire  des  lavages  dans  la  vessie. 

Le  20,  il  y  a  menace  d'érysipèle,  la  température  du  matin  est 
de  40'',2.  Le  lendemain,  l'apparition  de  l'érysipèle  se  confirme. 

Le  22,  le  23  et  le  24,  l'érysipèle  s'étend,  sans  cependant 
prendre  des  caractères  très-graves  ;  la  température  est  presque 
normale. 

Le  3  janvier  1874,  on  constate  la  formation  d'un  abcès  à  la 
fesse  droite;  on  l'ouvre  au  bistouri  et  on  passe  un  drain.  L'éry- 
sipèle est  totalement  fini,  le  malade  va  de  mieux  en  mieux  jus- 
qu'au 17  avril  ;  les  fistules  périnéales  se  ferment  peu  à  peu  à 
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M  Feiceplion  de  deoz  gui  se  sont  elles-mêmes  considérablement 

■  riMcies  ;  elles  se  cicatrisent  quelques  jours  après.  A  cette  époque, 
m  OD  constate  que  la  vessie  conserve  beaucoup  mieux  les  urines; 

■  gnand  le  malade  a  besoin  d'uriner,  il  les  rend  facilement  par  la 

■  ferge  et  même  avec  un  jet  assez  fort.  Il  y  a  maintenant  deux 
I  fistules  uréthro-rectales  à  orifîce-  petits  :  Tune  supérieure,  l'autre 

inférieure.  On  cautérise  au  Ter  rouvre  et  à  différentes  reprises 
I  orifice  de  la  fistule  supérieure  qui  est  plus  petite  que  Tinfé- 
rieare  :  au  bout  de  quelques  jours  ce  petit  orifice  se  cicatrise 
complètement. 

Le  5  mai,  sans  chloroformiser  le  malade,  M.  Duplay  passe 
une  sonde  dans  la  vessie,  fait  un  avivement  des  bords  de  la  fistule 
inférieure  dont  il  enlève  environ  un  centimètre  circulairement; 
0  place  cinq  points  de  suture  métallique  et  fait  de  chaque  côté 
one  incision  libératrice  sur  la  muqueuse  rectale.  Les  jours  sui- 
fants,  le  malade  va  beaucoup  mieux,  Turine  passe  en  moins 
grande  quantité  par  le  rectum  ;  on  change  de  temps  en  temps  la 
»Dde  à  demeure. 

On  observe  peu  de  changement  jusqu'au  16  septembre.  A  cette 
époque,  on  constate  à  la  paroi  antérieure  du  rectum  deux  fistules 
à  peu  près  sur  le  même  plan  ;  celle  de  droite  peut  donner  pas- 
sage à  un  stylet,  celle  de  gauche  h  une  sonde  cannelée.  Le 
malade  conserve  bien  ses  urines,  les  rend  quand  il  le  veut,  et 
avec  un  bon  jet,  mais  il  a  de  Tincontinence  par  les  deux  petites 
fistules.  Une  sonde  ordinaire  carnie  d'un  mandrin  à  courbure 
brusque  entre  facilement  dans  la  vessie,  si  on  a  la  précaution  de 
suivre  exactement  la  paroi  supérieure  de  l'urètlire.  C'est  la  pre- 
mière fois  qu'on  passe  la  sonde  à  la  façon  ordinaire  sans  se  servir 
de  la  sonde  cannelée  introduite  par  la  fistule.  M.  Duplay  cauté- 
rise au  galvano-cautère  la  plus  {-etite  des  fistules  urcthro-rectales 
située  à  la  droiie  du  malade.  La  paroi  antérieure  du  rectum  est 
le  siège  d'une  forte  inflammation. 

Le  B  novembre,  la  cicatrisation  de  la  fistule  droite  est  effectuée  ; 
on  cautérise  la  gauche,  dont  l'orifice  est  encore  assez  large  pour 
lancer  un  véritable  jet  d'urine  au  moment  de  la  miction,  et  on 
fait  de  temps  en  temps  des  cautérisations  au  nitrate  d'argent. 

Le  13  janvier  1875,  on  avive  profondément  la  fistule  qui  seule 
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persiste,  et  au  moyen  de  deux  points  de  suture  profonds  on 
rapproche  les  parties  avivées  en  faisant  de  chaque  côté  une  inci- 
sion libératrice  ;  on  laisse  dans  la  vessie  une  sonde  à  demeure 
et  débouchée. 

Le  17,  un  état  fébrile  et  un  malaise  général  s'emparent  du 
malade  ;  la  plaie  a  cependant  bon  aspect,  mais  le  soir,  à  son 
pourtour,  se  développe  une  plaque  érysipélateuse.  Le  lendemain 
Térysipèle  se  confirme  et  s'étend. 

Le  22,  les  accidents  généraux  cessent  et  Térysipèle  commence 
à  disparaître;  pendant  tout  le  temps  qu'il  dure,  on  ne  s'occupe 
pas  de  la  fistule  ;  puis  on  laisse  reposer  le  malade  pendant  le 
mois  de  février. 

Le  10  mars,  la  fistule  est  très-rétrécîe,  l'urine  passe  à  peine 
par  le  rectum,  il  n'y  a  presque  plus  de  rectite  ;  on  fait  de  temps 
en  temps  une  injection  de  teinture  d'iode  dans  le  petit  trajet 
fistuleux. 

Le  21  mai,  M.  Duplay  passe  une  sonde  dans  la  vessie  et,  avec 
un  stylet  chauffé  au  rouge,  fait  la  cautérisation  du  trajet  fistu- 
leux à  trois  reprises  différentes. 

Le  22,  la  sonde  n'a  pas  été  enlevée  depuis  vingt-quatre  heures 
et  le  malade  dit  que  pendant  cet  intervalle  l'urine  n'a  pas  coulé 
par  le  rectum.  On  retire  la  sonde  et  l'urine  recommence  à  couler 
par  la  fistule  dans  la  journée,  mais  en  très-petite  quantité. 

Le  24,  on  remplace  la  sonde  à  demeure;  on  remarque  encore 
que,  lorsqu'elle  est  fixée  dans  la  vessie,  il  n'y  a  aucun  écoule- 
ment d'urine  par  la  fistule. 

Le  28  mai,  la  fistule  est  située  à  environ  deux  centimètres  au- 
dessus  du  bord  anal,  sur  la  paroi  antérieure  du  rectum  ;  celle-ci 
est  rouge  et  épaissie,  surtout  au  pourtour  de  l'orifice  fistuleux 
qui,  lui-même,  présente  de  petits  bourgeons  charnus  de  bonne 
nature  ;  il  ne  coule  plus  une  goutte  d'urine  par  cet  orifice.  Le 
stylet  qu'on  y  introduit  rencontre  la  sonde  que  l'on  a  passée 
par  l'urèthre  dans  la  vessie  ;  quand  on  retire  le  stylet,  on  voit 
sourdre  de  la  fistule  un  peu  de  muco-pus.  Nous  croyons,  avec 
M.  Duplay,  que  ce  malade  guérira  bientôt  et  complètement  ; 
il  ne  reste  qu'un  très-petit  pertuis  caché  par  des  bourgeons 
charnus  et  ne  donnant  issue  à  une  petite  quantité  d'urine  que 
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de  temps  en  temps.  Nous  pensons  que  Torifice  est  assez  étroit 
|oar  qu'on  puisse  en  obtenir  la  complète  cicatrisation  à  l'aide 
dK  caustiques. 

Les  fistules  [hypoçastriques  exigent  le  même  traitement  que 
cdles  du  périnée  ;  traitement  qui  consiste  à  empêcher  l'urine  de 
les  trayerser  et  à  modifier  leur  parois  de  manière  à  en  rendre 
le  reocdiement  plus  facile. 

Les  fistules  urinaires  ombilicales  viennent,  les  unes  de  Tou- 
raque,  les  autres  directement  de  la  vessie.  Nous  décrirons 
d*alx>rd  les  secondes  et  nous  nous  occuperons  spécialement  des 
premières  un  peu  plus  loin. 

Quand  la  vessie  communique  directement  avec  Textérieur, 
c'est  par  l'intermédiaire  d'un  prolongement  de  la  muqueuse  qui 
fût  hernie  à  travers  les  faisceaux  charnus  de  la  couche  muscu- 
laire ou  de  la  cavité  d'un  abcès  développé  entre  elle  et  la  paroi 
abdominale.  Dans  ce  dernier  cas,  la  collection  purulente  se  forme 
dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  la  vessie  ou,  plus  souvent, 
dans  les  parois  vésicales  elles-mêmes.  Le  pus  s'infiltre  alors  entre 
ks  tuniques  mêmes  de  la  vessie  et  se  réunit  en  plusieurs  foyers, 
ou  bien  forme  une  seule  collection,  de  manière  à  augmenter 
beaucoup  les  parois  de  Torgane.  Dans  les  deux  cas  le  résultat 
est  le  même  ;  sous  l'influence  de  la  phlegmasie,  il  se  forme  des 
adhérences  de  la  vessie  avec  les  organes  voisins,  ce  qui  fait  saillir 
l'abcès  à  l'ombilic.  Dès  lors,  si  les  adhérences  persistent  et  que 
l'orifice  de  l'abcès  ne  se  referme  pas,  il  y  a  fistule  ombilicale. 

Nous  n'avons  rien  à  dire  des  symptômes,  dont  un  seul  suffit 
au  diagnostic  de  la  maladie,  puisqu'il  est  pathognomonique  ; 
c'est  l'écoulement  de  Turine. 

Pour  guérir  ces  fistules,  satisfaire  aux  indications  qui  ont  été 
formulées  pour  les  précédentes  :  empêcher  l'urine  de  sortir  par 
le  trajet  anormal  ;  modifier  ce  trajet. 

La  première  indication  sera  remplie  par  la  sonde  à  demeure 
ou  le  siphon;  la  seconde  par  la  compression  et  la  cautérisation. 
Si  ces  deux  moyens  ne  réussissent  pas,  on  avivera  les  bords  de  la 
fiàtule  et  on  les  rapprochera  au  moyen  d'une  ligature.  11  est  bien 
entendu  que  s'il  existait  des  fongosités,  il  faudrait  les  exciser. 
Si  Tavivement  et  la  suture  étaient  impuissants,  on  aurait 


Ua  nSTOLEâ  CRELURES  Dl  U  VESSIE. 

recours  à  l'auloplasUe  àont  le  procédi  serait  suivre  par  l'état 

des  parties. 

Faute  de  rëusâir  par  ces  âiverses  méthodes  de  traitement,  <ki 
se  servirait  d'un  appareil  prothétique. 

Fistules  urinaires  ombilicales  produites  par  tovraque  resté at 
redevenu  penne'able^.  Nous  devons  nous  arrêter  quelque  peu  à 
décrire  ce^  listulcs,  dont  l'apparition  a  lieu  dans  des  circoostanceg 
diverses  qui  les  ont  fait  raoger  dans  trois  sections  différentes  : 


Fig.  39.  —  Fiitule  urinàire  cmibiliaJe  •nnl  ropëratibo. 


1°  Fistules  congénitales  dues  à  la  persistance  du  canal  de 
l'ouraque  sans  vice  de  conformation  concomitant  des  organes 
génito-urinaires. 

2°  Fistules  congénilalesj  dues  à  la  persistance  du  canal  de 
l'ouraque  coeiistant  à  un  vice  de  conformation  des  organes 
génito-urinaires  qui  s'oppose  à  la  sortie  de  l'urine  par  les  voies 
naturelles. 

3"  Fistules  survenant  un  temps  variable  après  la  naissance^ 
par  suile  d'un  obstacle  au  cours  de  l'urine,  au  travers  de  l'ou- 
raque resté  ou  redevenu  perméable. 

La  cause  des  fistules  dont  nous  nous  occupons  est  indiquée 
par  la  division  mCme  que  nous  en  avons  faite.  Il  laut,  pour  les 
voir  apparaître,  que  l'ouraque  reste  perméable  ou  que,  ne  s'étaot 
oblitiiré  qu'en  partie,  il  le  redevienne.  En  effet,  quand  il  est 

i.  Graget,  Da  fUtulei  unnmres  ombiliceUes,  etc.  Thèse,  Paru,  1872, 
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tomplétemmt  ligamenteux,  cet  organe  oe  peut  jamais  revenir 
à  la  forme  qu'il  avait  chez  le  fœtus. 

<Juelle  est  maintenant  la  cause  intime  de  cette  persistance, 
après  la  naissance,  d'un  conduit  qu'on  trouve  toujours  oblitéré 
chez  le  fœtus  de  sept  à  huit  mois?  Ua  arrêt  de  développement 
pn^blement,  sans  qu'il  y  ait  tout>;fuis  rien  de  bien  [jositif  à 
cet  égard. 


Fig.  iO.  —  Fiftul. 


oniiUicaU  tfns  l'opcration. 


Les  très-rares  autopsies  qu'on  a  eu  l'occasion  de  faire  d'indi- 
TÎdus  morts  avec  une  fistule  urinaire  ombilicale  ayant  pour  con- 
duit l'ouraque  ne  permettent  pas  de  donner  une  description 
exacte  de  la  disposition  interne  des  parties.  Mais  il  n'en  est  pas 
de  même  de  ce  que  l'on  voit  h  rexlcrieur.  L'orifice  cstenie  se 
présente  sous  deux  aspects  dilTérents  :  avec  tumeur  ou  sans 
tumeur  au  niveau  du  nombril.  Lorsqu'il  y  a  tumeur,  elle  s'offre 
tous  la  forme  d'une  excroissance  soit  irrégulière,  comme  dans 
beaucoup  de  cas  de  fistule?,  soit  cylindrique,  dont  le  volume 
\arie  depuis  celui  d'une  cerise  à  cdui  d'un  Œuf  de  poule.  Ces 
eicroissances  sont  rouges,  parce  qu'elles  sont  continuellement 
^uiltées  par  l'urine.  Ces  tumeurs,  quelle  qu'en  soit  la  forme, 
paraissent  formées  par  un  renversement  de  la  muqueuse. 

Quand  il  n'existe  pas  de  tumeur,  la  peau  se  coutinue  directe- 
ment avec  la  muqueuse  en  formant  une  sorte  d'entonnoir  avec 
i~.i  plis  radiés  sur  toute  la  cii-conl'éreuce. 
^i  l'ouraque  est  redevenu  perméable  &  la  suite  d'un  obstacle 
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au  cours  régulier  de  Turine,  cet  obstacle  est  congénital  ou  acquis. 
Dans  les  deux  cas,  sa  nature  est  variable  ;  c*est  une  valvule,  un 
rétrécissement,  une  oblitération  de  Turèthre  ou  du  col  de  la 
vessie,  un  calcul  ou  même  l'absence  de  Turèthre. 

Le  signe  pathognomonique  d'une  fistule  urinaire  ombilicale, 
c'est,  comme  dans  toutes  les  autres  sortes  de  fistules,  Técoule- 
ment  de  l'urine  par  la  cicatrice  ombilicale.  Ce  liquide,  on  le  re- 
connaît à  son  odeur  et  à  l'érythème  qu'il  provoque  sur  les  par- 
ties environnantes  qu'il  vient  baigner  à  chaque  instant. 

Il  est  beaucoup  plus  difficile  de  reconnaître  si  ce  liquide 
s'écoule  réellement  par  l'ouraque.  Ce  n'est  qu'au  moyen  des 
commémoratifs  qu'on  pourra  avoir  sur  ce  sujet  des  données  tant 
soit  peu  positives  :  le  malade  urine-t-il  par  l'ombilic  depuis  sa 
naissance  et  n'a-t-il  pas  souffert  des  voies  urinaires  depuis  qu'il 
est  au  monde?  Voilà  les  deux  questions  dont  l'affirmative 
pourra,  jusqu'à  un  certain  point,  mettre  sur  la  voie.  Si  de  plus  le 
sujet  n'éprouve  aucun  dérangement  dans  son  état  général,  si  sa 
santé  est  bonne,  il  y  aura  de  grandes  probabilités,  pour  qu'on  ait 
bien,  en  réalité,  affaire  à  une  fistule  urinaire  par  l'ouraque. 

Ces  fistules  ne  sont  d'ailleurs  pas  graves  et  peuvent  même 
être  guéries  par  un  traitement  bien  entendu. 

Traitement.  —  Il  y  a  ici  plusieurs  distinctions  à  faire.  Ou  il 
y  a  obstacle  au  cours  naturel  de  l'urine,  ou  il  n'en  existe  pas. 
Dans  le  premier  cas,  il  faut,  tout  d'abord,  faire  disparaître  cet 
obstacle,  et  celui-ci  enlevé,  il  ne  reste  plus  à  agir  que  comme 
dans  le  second  cas.  Mais  encore,  quand  les  voies  naturelles  sont 
libres,  faut-il  distinguer  les^cas  où  il  y  a  tumeur  de  ceux  dans 
lesquels  celle-ci  n'existe  pas. 

Pour  faire  disparaître  la  tumeur,  on  a  mis  en  usage  la  com- 
pression^  la  cautérisation^  la  ligature. 

La  compression  n'a  pas  réussi  et  doit,  par  conséquent,  être 
rejetée.  La  cautéisation  off're  des  dangers  à  cause  du  retentisse- 
ment qu'elle  peut  avoir  sur  la  séreuse  abdominale.  Aussi  n'a-t- 
elle  donné  que  des  résultats  insuffisants,  probablement  parce 
que,  dans  la  crainte  de  ses  effets,  on  ne  l'a  pas  appliquée  avec 
assez  d'énergie. 

La  ligature  est  le  moyeu  qui  a  donné  les  résultats  les  plus 
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satisfaisants.  Cabrol  traverse  la  base  de  la  tumeur  au  moyen 
l'on  fil;  puis,  liant  les  deux  cheCs  de  ce  fil,  il  sépare  la  tumeur 
en  deux,  de  haut  en  bas.  Il  étreint  ensuite  la  base  de  chacune 
de  ces  parties  au  moyen  d'une  anse  de  fil,  excise  toute  la  portion 
de  chacune  de  ces  parties  située  au-dessus  de  la  ligature  et  cau- 
térise ensuite  la  surface  des  plaies. 

Gnéniot  enserre  la  base  de  la  tumeur  au  moyen  d'un  fil  dont 
il  rapproche  l'anse  chaque  jour  davantage,  jusqu'à  ce  que  celle- 
ci  soit  complètement  détachée. 

Ce  moyen  est  préférable  à  celui  de  Cabrol,  parce  qu'il  .agit 
lentement  et  qu'il  permet  la  cicatrisation  à  peu  près  complète  de 
la  plaie  pour  le  moment  où  tombera  la  tumeur  mortifiée. 

Dans  les  deux  méthodes,  la  guérison  a  été  obtenue  probable- 
ment par  l'effet  de  la  cicatrisation  qui  rapproche  les  lèvres  de 
l'orifice  fistuleux. 

Quand  il  n'existe  pas  de  tumeur  on  dissèque  au  pourtour  de 
l'orifice  de  la  fistule,  au  point  d'union  de  la  muqueuse  avec  la 
peau,  un  lambeau  de  cette  dernière,  et  on  réunit  les  surfaces 
saignantes  par  des  points  de  suture  entortillés.  Paget  a  réussi, 
dans  un  cas,  en  agissant  de  cette  manière. 

FISTULES  URI^ AIRES  CHEZ  LÀ  FEMME. 

Ce  n'est  pas  sans  étonnement  qu'en  parcourant  les  livres 
écrits  par  les  médecins  de  l'antiquité  et  par  ceux  qui  ont  vécu 
dans  des  temps  plus  rapprochés  de  nous,  on  ne  trouve  rien  qui 
puisse  être  rapporté  aux  fistules  urinaires  de  la  fenune,  fistules 
pourtant  si  fréquentes  et  si  pénibles  pour  celles  qui  en  sont 
afOigées.  La  première  mention  qui  ait  été  faite  de  ces  lésions  se 
trouve  dans  Félix  Piater,  1597.  Plusieurs  observations  du  même 
genre  sont  rapportées  ensuite  par  Séverin  Pineau,  Fabrice  de 
Hilden,  Pierre  de  Marchetti,  Yan  Heer,  Munniks,  Mauriceau. 
Toutefois  c'est  à  J.-L.  Petit  qu'en  en  doit  la  première  descrip- 
tion un  peu  étendue  et  exacte,  sans  que  néanmoins  il  ait  plus 
que  ses  devanciers  essayé  de  les  traiter. 

La  première  opération  contre  les  iistules  vésico-vaginales  fut 
proposée  par  Yan  Roonhuysen  d'Amsterdam,  en  1663.  Encore 
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Van  Roonhuysen  ne  conseillait-il  que  la  su  ture,  pourvu  toutefois 
que  la  solution  de  continuité  fût  très-petite.  Dans  le  cas  con* 
traire,  il  préférait  rapplication  d'un  appareil  protbétique  en 
argent. 

Wepfer  et  Yalter,  médecins  allemands,  et  Fatio  qui  exerçait 
en  Suisse,  17S2,  suivirent  les  conseils  de  Roonhuysen,  prati- 
quèrent la  suture  et  furent,  par  conséquent,  les  premiers  à  opérer 
les  fistules  vésico^vaginales.  Cependant  cette  conduite  ne  fut  pas 
imitée  aussi  exactement  par  les  chirurgiens  qui  suivirent,  car 
Desault  et  Chopart  préféraient  placer  une  sonde  dans  la  vessie 
afin  d'empêcher  l'urine  de  sortir  par  l'ouverture  anormale,  et 
tamponner  le  vagin.  Cloquet  suivit  la  même  méthode,  mais,  au 
lieu  de  la  sonde,  il  se  servit  d'un  siphon,  et  remplaça  la  charpie 
du  tamponnement  par  un  appareil  en  caoutchouc. 

La  sonde  à  demeure  fut  rejetée  par  Boyer,  Sabatier  et 
Bérard.  Velpeau,  d'un  autre  côté,  opposé  au  tamponnement, 
fut  imité  par  Vidal,  Michon  et  Jobert. 

Dupuytren  et  Delpech  se  servirent  de  la  cautérisation  au  fer 
rouge;  Lallemand  de  celle  au  nitrate  d'argent.  Mais  ce  dernier 
chirurgien  n'ayant  obtenu  aucun  succès,  pas  plus  d'ailleurs  que 
ses  contemporains,  inventa  sa  sonde  érigtie^  composée  :  1**  d'une 
sonde  percée  de  deux  trous  ;  2^  de  deux  crochets  qui  sortent  ou 
rentrent  par  ces  trous  ;  3®  d'une  plaque  circulaire  destinée  à  re- 
tenir la  sonde  contre  les  pubis  ;  4''  d'un  ressort  servant  à  rap- 
procher la  plaque  contre  les  pubis,  de  manière  à  affronter  les 
lèvres  de  la  fistule. 

Laugier  modifia  cet  instrument  et  le  remplaça  par  sa  pince 
érigne  vaginale^  qui  ne  va  pas  dans  la  vessie. 

La  cautérisation  et  les  pinces  érignes  n'ayant  pas  donné  non 
plus  de  résultats  satisfaisants,  on  vit  Gerdy  tailler,  de  chaque 
côté  de  la  fistule,  un  lambeau  qu'il  accola  à  celui  du  côté  opposé. 
Puis  Diffenbach  essaya  de  la  suture,  après  avoir  attiré  les 
parties  au  dehors,  mais  sans  obtenir  plus  que  Gerdy  un  résultat 
utile.  11  en  fut  de  même  de  Wurtzer  et  de  Metzer,  qui  chacun 
de  leur  côté  suivirent  le  même  procédé,  en  modifiant  plus  ou 
moins  le  mode  de  suture. 

De  guerre  lasse',  Vidal  sutura  le  vagin  ;  mais  un  élève»  ayant 
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toQlu  sonder  la  malade,  prit  Torifice  vaginal  pour  celui  de  Turè- 
thie  et  déchira  la  suture.  Du  reste,  le  procédé  de  Vidal  n'eut 
pis  un  meilleur  résultat  entre  les  mains  de  Lenoir  et  de  Velpeau. 

An  Français  Jobert  (de  Lamballe)  était  réservé  l'honneur  de 
donner,  le  premier,  un  procédé  vraiment  pratique  pour  l'oblitéra- 
tion des  fistules  vésico- vaginales.  Après  avoir  essayé  sans  succès 
VSiftroplastie  ou  cystoplastie  qui  consistait  à  boucher  la  ûstule  au 
moyen  d'un  lambeau  triangulaire  pris  sur  la  fesse  ou  la  grande 
lèfre,  lambeau  qu'on  maintenait  sur  la  fistule  au  moyen  d'un 
fil  passé  dans  son  sonmiet  et  ramené  par  Turèthre,  il  revint  à  la 
sature  directe,  mais  en  ayant  soin  de  déplacer  la  vessie  de  l'en- 
droit où  elle  repose  sur  le  col  utérin,  et  do  faire  descendre  le 
vagin  de  son  point  d'insertion  au  col  utérin  vers  le  pubis,  d'où 
la  cystoplastie  par  glissement^  autrement  dit  méthode  française, 
A  la  suite  de  la  méthode  française  est  venue  celle  de  Sims;  mo  • 
difiée  par  Bozeman,  c'est  la  méthode  américaine. 

Mais  avant  de  décrire  ces  diverses  opérations,  nous  devons 
dire  quelques  mots  des  fistules  urinaires  de  la  femme  en  général. 

Causes.  —  Les  causes  des  fistules  urinaires  de  la  femme  sont 
tris-nombreuses  :  la  taille  vésico-vaginale;  les  corps  étrangers 
introduits  par  l'urètbre  dans  la  vessie,  les  épingles  et  les  aiguil- 
les en  particulier;  les  pessaires  oubliés  dans  le  vagin,  et  qui  ul- 
cèrent la  paroi  vésico-vaginale;  la  syphilis,  le  cancer,  l'accouche- 
inent,  les  traumatismes,  l'introduction  d'un  corps  pointu  par  le 
vagin;  mais  de  toutes  ces  causes,  c'est  assurément  la  parturi- 
tion^  et,  après  elle,  la  taille  vésico-vaginale  qui  en  sont  l'origine 
la  plus  fréquente. 

Anatomie  pathologique.  —  On  conçoit  combien  doivent  diffé- 
rer les  fistules  entre  elles  suivant  la  cause  qui  leur  a  donné  nais- 
saoce.  Il  est  évident  qu'une  fistule  consécutive  à  la  taille  présen- 
tera un  orifice  beaucoup  plus  uni,  des  lèvres  beaucoup  plus 
nettes  qu'une  fistule  produite  par  un  accouchemenUdiffîcile  ou  le 
séjour  d'un  calcul  sur  le  bas-fond  de  la  vessie,  auquel  cas  c'est  le 
sphacèle  qui  est,  en  somme,  la  cause  efficiente  du  mal.  La  fistule 
siège  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin,  parce  que  c'est  sur  elle 
qu'appuie  surtout  l'occiput  du  fœtus.  Du  reste,  dans  les  deux 
cas  nous  voyons  s'opérer  dans  les  tissus  des  transformations 
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identiques  à  celles  qui  ont  lieu  dans  le  cas  de  fistules  urinaires 
chez  rhomme,  c'est-à-dire  répaississement  et  Tinduration  des 
tissus.  A  ces  changements,  qui  constituent  déjà  pour  l'opérateur 
de  grandes  difficultés,  viennent  souvent  se  joindre  des  complica- 
tions plus  sérieuses  ;  ce  sont  : 

i"*  Un  corps  étranger  de  la  vessie  ; 

2*  La  situation  de  la  fistule  placée  trop  près  de  Torifice  des 
uretères  ou  du  col  vésical  ; 

3*"  L'occlusion  du  vagin  consécutive  à  une  gangrène  vaginale, 
occlusion  qui  peut,  d'ailleurs,  dans  certains  cas^  constituer  un 
véritable  soulagement  pour  la  malade,  débarrassée  ainsi  de 
l'écoulement  continu  du  liquide  urinaire  ; 

4*"  L'existence  de  brides  réunissant  entre  elles  soit  les  deux 
parois  du  vagin,  soit  celles  de  la  vessie; 

S""  Des  végétations  qui  viennent  saillir  au  travers  de  l'orifice 
anormal,  quand  ce  n'est  pas  une  hernie  de  la  vessie  elle-même. 

Symptômes.  —  Les  fistules  urinaires  de  la  femme  ne  donnent 
lieu  qu'à  un  nombre  de  symptômes  peu  considérable.  Parmi 
eux  il  en  est  un  tout  à  fait  caractéristique  et  pathognomonique, 
c'est  l'écoulement  de  l'urine  par  le  vagin.  Cet  écoulement  n'est 
pas  toujours  continu,  même  quand  la  fistule  est  vésico-vaginale. 
Ceci  dépend  surtout  du  diamètre  de  la  fistule,  et  aussi  en  partie 
de  la  position  de  la  malade,  qui  perd  moins  souvent  quand  elle 
est  debout  que  pendant  la  station  assise,  probablement  parce 
que  les  viscères  abdominaux,  en  comprimant  le  vagin,  rappro- 
chent les  lèvres  de  l'ouverture.  Du  reste,  ceci  n'a  rien  d'absolu, 
et  parfois  c'est  dans  la  station  verticale  que  l'écoulement  se  pro- 
duit plus  facilement. 

Â  l'écoulement  continu  ou  intermittent  de  l'urine  s'ajoutent 
les  phénomènes  qui  en  sont  la  conséquence,  c'est-à-dire  l'éry- 
thème  des  parties  génitales  et  l'odeur  urineuse  que  répand  la 
malade. 

Rarement  il  existe  des  symptômes  généraux  ;  toutefois,  si  la 
malade  vient  à  maigrir,  qu'il  y  ait  de  l'abattement,  de  la  tris- 
tesse, on  doit  se  hâter  de  traiter  la  lésion. 

Diagnostic  .  —  Il  est  presque  toujours  facile  de  diagnostiquer 
une  fistule  urinaire  chez  la  femme  ;  l'écoulement  de  l'urine  indi- 
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quant  par  sa  présence  même  l'existence  de  la  maladie,  il  ne 
reste  qu'à  constater  de  visu  l'ouverture  du  trajet  anormal  dans 
le  vaçin.  Pour  y  arriver,  on  se  sert  d'un  spéculum  et,  supposé 
que  Torifice  soit  trop  étroit  ou  caché  par  un  repli  ou  par  une 
bride,  on  injecte  dans  la  vessie  un  liquide  coloré,  du  lait,  par 
exemple,  qui,  sortant  par  la  fistule,  donne  non-seulement  sur 
son  existence,  mais  sur  sa  situation  toutes  les  notions  désirables. 
Si  une  bride  obstruait  l'orifice  du  vagin,  il  serait,  bien  entendu, 
nécessaire  de  la  détruire  pour  pouvoir  porter  le  spéculum  dans 
l'organe. 

Prohostic.  —  Les  fistules  urinaires  de  la  femme  portent  très- 
rarement  atteinte  à  la  vie,  mais  la  rendent  insupportable  ;  or, 
oonmae  il  est  assez  rare  de  les  voir  guérir  spontanément,  et 
qu'elles  sont  la  cause  d'une  infirmité  dégoûtante,  il  faut  y  remé- 
dier d'autant  plus  vite  qu'aujourd'hui  on  réussit  généralement 
l'opération^  qu'on  peut  considérer  comme  l'un  des  triomphes  de 
la  chimi^e  contemporaine. 

Division.  —  Les  fistules  qui  nous  occupent  ici  s'ouvrent 
tontes,  d'un  côté,  dans  le  vagin,  mais  leur  autre  orifice  n'est  pas 
toujours  dans  la  vessie  ;  quelquefois,  en  eifet,  il  siège  dans  l'urè- 
Ihre  ;  d'où  la  distinction  de  fistules  vésico^vaginales  et  uréthro^ 
vaginaks.  Il  existe  encore  une  troisième  sorte  de  fistules  qui  ne 
s'ouvrent  plus  dans  le  vagin,  mais  dans  Tutérus,  ce  sont  les 
fistules  véstco-utérines.  Dans  les  deux  premiers  cas  Topération 
est  la  même;  nous  allons  maintenant  en  décrire  les  divers  pro- 
cédés. Dans  le  troisième  on  a  recours  à  des  opérations  spéciales, 
dont  nous  parlerons  ensuite. 

Méthode  française.  —  La  méthode  française  n'est  autre  que 
celle  de  Jobert,  qui  eut  l'honneur  d'inaugurer  le  premier  un 
procédé  efficace  pour  la  cure  radicale  des  fistules  génito-urinaires 
de  la  femme. 

Les  manœuvres  nécessaires  à  l'accomplissement  de  cette  opé- 
ration sont  les  suivantes  : 

!•  Attirer  le  col  de  l'utérus  vers  la  vulve  ; 

2»  Détacher  le  vagin  à  son  insertion  sur  le  col  de  l'utérus  ; 

3»  Aviver  les  lèvres  de  la  fistule  ; 

4*  Passer  les  fils  et  les  fixer  ; 
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;S*  VlncAv  unn  sonde  à  demeure  dans  la  vessie  ; 

U^  Pincer  un  tampon  dans  le  vagin  ; 

7"  Pratiquer,  s'il  est  nécessaire,  dans  la  muqueuse  ou  même 
dAUM  Us  vn^in,  des  incisions  parallèles  à  la  fistule. 

Lu  maludo  étant  placée  comme  pour  Topération  de  la  taille 
pArtnéalo,  c'ost-h-diro  couchée  sur  le  dos,  les  cuisses  fléchies  sur 
I0  hiiiiitiu  et  écartées,  l'opérateur  introduit  dans  le  vagin  une 
g<uilt)6ro  dont  il  appuie  la  branche  sur  la  paroi  postérieure  de 
ot^t  ni'frnuo,  et  au  besoin,  s*il  n'y  voit  pas  assez,  il  remplace  cette 
^îoutti^iv  pivr  doux  autres  qui  agissent  latéralement. 

V  Alors  il  attirt>  graduellement  le  col  utérin  au  dehors,  après 
y  \k\\i\T  \\\\\\h\\\i^  do  fixrtes  pinces  de  Museux.  La  direction  des 
inoi'^  k\^  ct^U^^H'i  diùi  Mre  opposée  au  grand  diamètre  de  la 
tt^Uilv^i,  c't^t^^Urt'  $ur  $€>s^  ciMés,  si  elle  est  longitudinale; 
4'^\«^il  i^w  «rrii^r^^  ^  tl\f^  e>l  transversale  ;  de  cette  manière 

^  {\\<^  WKÏik^ix  tr(j^tî$\^irsid[e  ifst  pratiquée  sur  le  vagin  à  son 
^Mk^^l  U^^t^rùv'M  ;j^u  wl  ut«frta^  é^  tsanière  à  détacher  celui-ci 
vli^  U  ^u^t^Mn^^R^  (^r  <jLi;H^  du>s$ect&>tt  teate^  conduite  d'avant  en 


b>^.  «-..        l'Htiu^  imi«^«»MJtf>t'  itutii^  'ivi^iiittfot  «I  la  suture. 
t^icvvùt    i«u\ai\-\uu.  I^>?cÂiM  de  Jobert, 

\. l>.\Uuii   n  *iM«)MtHiMt  vnMi'utt.  mUuuiuK.  la  oioqueuse  vésicale. 

\i''  Uiaà  le  tj>}iskiimi»^  vro^fe,  -:m  mxtf  bir^Kcneiii,  sans  craindre 
Uvjuiamci*  x-rufisuHiû  J^  '}^^l^ts^  àt  !U  ^^.-ôitiBk^  de  continuité,  qui 
suiU  v.oUW<fe3<?s,ôtyauwi^  âfrii£Li:i^irHi  r<pii)aiTaient,par  consé- 
quvut,  ^jwt*  yt  T^^uwr  diS^-^niK-.:.  St  x  tfktule  est  antéro-pos- 
t^it)ure«  OD  b'eu  prefid  <îl  îLt»0T\2  à  ia  Sè^w  Uptus  épaisse,  la  plus 
dUfleileàeicit^r.  ^^uatid  eJJrr  est  trans^tsmte.OQ  attaque  d'abord 
et»  jHnir  la  derisihre  raiwa^  U  lèiire  pdslérieui«*  Pour  faire  l'avi- 
voment,  on  empl^^Le  uidilléremmeDt  des  ciseaux  ou  le  bistouri, 
droits  ou  courber. 

4*  La  suture,  faite  avec  des  fils  de  schc,  est  entrecoupée. 
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Quand  la  fistule  a  pu  être  amenée  à  la  vulve,  on  passe  par  la 
&ce  vaginale,  près  du  bord  de  rorifiee,  une  aiguille  année  d'un 
fil  de  soie  et  portée  sur  une  pince  à  anneaux;  on  la  pousse 
jusque  dans  la  vessie,  et  aussitôt  on  lui  fait  traverser  la  lèvre 
exposée,  en  allant  de  la  p^roi  vésicale  à  la  paroi  vaginale;  de 
cette  manière  la  convexité  de  l'anse  du  fil  regarde  la  vessie,  ses 
chefs  tombent  à  Textérieur,  de  manière  qu'il  ne  reste  qu'à  les 
lier  du  côté  du  vagin. 

Si  la  fistule  n'a  pu  être  amenée  à  Teitérieur,  on  introduit  dans 
la  vessie,  par  l'urèthre,  une  sonde  par  le  conduit  de  laquelle  on 
&it  cheminer  une  aiguiUe.  On  appuie  cette  aiguille  sur  une  des 
lèvres  de  la  fistule  de  manière  à  la  traverser  de  la  vessie  vers  le 
vagin  ;  puis,  rentrant  l'aiguille  dans  la  sonde,  on  la  fait  saillir 
mr  la  lèvre  opposée  afin  de  la  traverser  comme  la  précédente. 
Les  deux  chefs  étant  alors  attirés  au  dehors,  il  ne  reste  plus 
qu'à  serrer  Tanse  de  la  suture. 

Les  points  de  suture  doivent  être  peu  nombreux,  et  éloignés 
de  1  centimètre  les  uns  des  autres,  de  peur  de  phlogoser  les 
tissus. 

5^  L'introduction  de  la  sonde  doit  être  faite  avec  la  plus  grande 
attention,  de  manière  à  ce  qu'elle  ne  vienne  pas  buter  contre  la 
paroi  inférieure  de  la  vessie  et  meurtrir  la  suture.  De  plus,  on 
doit  la  changer  souvent,  de  peur  qu'elle  ne  s'incruste  de  maté- 
riaux calcaires. 

6"*  Le  sixième  temps  consiste  à  introduire  dans  le  vagin,  pour 
étancher  le  sang  qui  s'écoule  pendant  quelques  heures,  un  tam- 
pon d'amadou  fixé  à  un  fil  ciré  permettant  de  le  retirer  avec 
facilité. 

7**  Le  septième  temps  consiste,  selon  que  la  suture  sera  plus 
ou  moins  tiraillée^  à  pratiquer  dans  la  muqueuse  et  dans  l'épais- 
seur même  du  vagin  des  incisions  parallèles  aux  lèvres  de  la 
fistule. 

L'enlèvement  des  fils  s'opère,  suivant  l'aspect  des  parties,  du 
septième  au  onzième  jour,  quelquefois  seulement  le  quinzième 
et  même  le  seizièiûe  jour. 

Procédé  américain.  —  Métliode  de  Motion  Sims.  —  L'opéra- 
tion de  Sims  se  divise  en  plusieurs  temps  qui  sont  les  suivants  : 
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i^  Position  de  la  malade  et  du  chirurgien; 

2''  Exposition  convenable  et  examen  des  parties  à  opérer  ; 

3"  Avivement  ; 

4*  Passage  des  fils  et  suture  ; 

5""  Fixation  des  sutures  ; 

6"*  Application  de  la  sonde  à  demeure  ; 

7"*  Traitement  consécutif; 

8*  Enlèvement  des  sutures. 

Position  de  la  malade  et  du  chirurgien.  —  La  malade  est 

couchée  sur  le  côté  gauche,  les 
cuisses  fléchies  à  peu  près  à  angle 
droit,  la  droite  un  peu  plus  que  la 
gauche.  Le  bras  gauche  est  rejeté 
en  arrière,  le  corps  en  pronatioDi 
de  manière  que  le  sternum  appuie 
contre  la  table.  Celle-ci  n'est  re- 
couverte que  d'un  drap  et  doit 
être  étroite.  Dans  cette  position, 
qui  n'est  pas  très-fatigante  pour  11 
malade,  le  vagin  et  l'utérus  ne 
sont  pas  dérangés,  le  regard  da 
chirurgien  peut  pénétrer  très-loin 
dans  le  vagin  et  apercevoir  la  fis» 
tule,  quand  bien  même  celle-ci 
est  placée  très-haut.  Il  se  tient, 
du  reste,  assis,  ce  qui  lui  permet 
d'opérer  sans  lassitude. 

On  peut  donner  le  chloroforme; 
mais  Sims  n'y  a  presque  jamais 
recours,  car  l'opération  n'est  pas 
très-douloureuse,  au  moins  quand 
on  opère  profondément. 

Exposition  convenable  et  exC' 
men  des  parties^ à  opérer.  —  Pour 
découvrir  la  fistule,  Marion  Sims 
introduit  dans  le  vagin  un  spéculum  particulier  dont  la  figure  42 
donnera  une  meilleure  idée  que  la  description.  Après  amt 


Fig.  42. 

Instruments  de  Marion  Sims. 

A,  Spéculum.  —  B,  Sonde. 
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chauflé  riDstrament  et  l'avoir  enduit  d'huile,  un  aide  écartant 
les  grandes  lèvres,  le  chirurgien  le  pousse  dans  le  vagin,  la 
concavité  dirigée  en  bas  et  un  peu  à  gauche  de  la  malade;  à 
mesure  qu'il  avance,  il  relève  le  manche  en  sorte  qu'il  devienne 
à  peu  près  parallèle  à  la  convexité  du  sacrum,  tandis  que  la 
partie  intérieure  applique  la  paroi  postérieure  de  cet  organe 
sor  la  concavité  de  cet  os.  Une  fois  en  place,  le  spéculum  est 
confié  à  un  aide  qui  le  maintient  sans  force. 


Fig.  43.  —  Spéculom  k  trois  branches,  de  DenonvUliers. 

Avivemeni.  —  Sims  avive  largement,  mais  sans  attaquer  la 
muqueuse  vésicale.  Les  instruments  dont  il  se  sert  pour  ce 
temps  de  l'opération  sont  :  un  tenaculum  terminé  par  un  petit 
crochet  et  monté  sur  un  long  manche  (fig.  44,  5);  huit  bis- 
touris dont  quelques-uns  courbés  sur  le  plat,  portés  aussi  sur  de 
longs  manches  (fig.  44,  1,  2,  3^  4]  ;  de  grands  ciseaux  minces, 
droits  et  coudés;  enfin,  une  pince  à  dents  de  souris^  dont  il  use 
rarement,  lui  préférant  son  tenaculum. 

Voici  maintenant  comment  Sims  s'y  prend  pour  faire  l'avive- 
ment.  Quand  la  fistule  est  antéro-postérieure,  il  incise  son  angle 
antérieur  en  intéressant  seulement  la  muqueuse  et  la  couche 
musculo-vasculaire,  dans  une  étendue  de  10  à  12  millimètres. 
Puis  saisissant  avec  le  crochet  du  tenaculum  une  des  lèvres  de 
l'incision,  il  la  soulève,  et  avec  ses  ciseaux  courbes,  la  convexité 
Ummée  vers  la  base  du  pli,  il  dissèque  un  lambeau  du  tissu 
Taginal,  en  ayant  soin  de  laisser  intact  l'orifice  même  de  la 
fistule.  Quand  il  est  arrivé  à  l'angle  postérieur  de  la  fistule,  il 
excise  le  lambeau  complètement  et  recommence  la  même  ma- 
nœuvre du  côté  opposé. 
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Si  la  flstule  est  transversale,  il  commence  ravivement  par  le 
milieu  de  la  lèvre  antérieure. 

Dans  tous  les  cas,  l'avivement  doit  6tre  surtout  pariait  aoi 
angles  de  la  plaie. 


ï.  1,  ltMV<uri'  Ji-  t-'nwi  -.iitvnn;  5,  tcoaculom  pour  «ccroaher  \a  lèvR*  de 
(•l'ihUut  U  >!i'>MVtvii  :  ^  «.-'■^'■u'  "^  ^  Hitucv.  Ae  Boztmui,  pour  introdntre 
I  iW  Ula  M  i«rP'wk<f  kan  aat»  nr  1m  Uit««;  7,  erocheU  Hrvvit  i  plaMT 
va  tW  l«  i-Ltiv  <'W  tvl!'-'  Kftï  t)u«  ku»  jur&ns  uiyiMnUt  ■'■daptent  pirfai- 


Kn  iuj>najmnt  la  ninqaeuse  vocale,  e'est-è-dire  en  n'excisant 
pas  le  petit  liséré  blanc  qnel'on  aperçoit  dans  l'orifice  fistuleox, 
on  ne  prodoit  aucune  perte  de  sobstance  pour  une  opératim 
subséquente,  si  cette  preTOière  ne  réuii^it  pas, 

Patsafje  de$  fit*  ^l  mlure,  —  L'écoulement  du  sang  étant 
arrftlé,  on  procède  4n  p*AU^e  des  fils,  (.'.eui-ci  sont  en  aif;ent. 
ce  métal  ayant  été  rutnlitiié  par  Sims  à  la  soie  dont  se  servait 
Jobert,  Ils  doivent  élreminces,  et  les  points  de  sature  en  nombre 
proportionnel  à  l'étendue  de  la  plaie  et  aussi  rapprochés  qne 
posdble,  tenr  éloignranent  n'eicédant  jamais  S  &  6  miUimètrai. 
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Les  fils  ne  ddvent  jamais  pénétrer  dans  la  vessie  :  enfoncés  ft 
■oins  d'un  centimètre  des  bords  de  la  surface  avivée,  le  chirur* 
pea  les  conduit  derrière  la  plaie  sans  l'intéresser,  en  leur  faisant 
nser,  sans  Tentamer,  le  liséré  blanch&tre  dont  nous  avons 
parlé  et  qui  est  formé  par  la  muqueuse  vésicale.  Les  points  de 
suture  doivent  être  aussi  parallèles  que  possible,  de  manière  à 
ce  qu'il  n'y  ait  pas  de  godets,  qui  empêcheraient  Taffrontement 
parlait. 


rig.  45.  Fig.  46. 

Suture  simple.  Suture  double  ou  à  deux  étages  (*). 

Pour  passer  ses  fils,  Sims  se  sert  d'une  aiguille  courbe  tubulée, 
montée  sur  un  manche  (fîg.  47),  dans  laquelle  ceux-ci  ont  été, 
ao préalable,  introduits.  En  18o2,  ce  chirurgien  a  changé  sa  ma- 
nière de  faire  pénétrer  les  fils.  Il  se  sert  maintenant  d'aiguilles 
longues  de  2  centimètres,  aplaties,  tranchantes  sur  leurs  bords 
dans  l'étendue  d'un  centimètre,  et  dont  la  partie  postérieure  au 
chas  est  creusée  sur  ses  deux  faces  d  une  gouttière  destinée  à 
recevoir  le  fil  qui  est  passé  dans  le  chas  et  ne  peut  faire  de  saillie. 

Le  porte-aiguille  est  une  sorte  de  pince  à  pansement  repré- 
sentée dans  la  figure  49.  Sims  se  sert  quelquefois  d'un  porte- 
aiguille  à  coulisse  analogue  h  nos  pinces  à  torsion. 

Ce  n'est  pas  le  fil  métallique  qui  est  directement  introduit 
dans  le  chas,  mais  un  fil  de  soie  auquel  on  attache  le  précédent 
et  avec  lequel  on  tire  ce  dernier. 

Quand  la  fistule  est  antéro-postérieure,  Sims  commence  à 
droite;  quand  elle  est  transversale,  par  la  lèvre  antérieure. 

f*)  En  Allemagne,  Simon  fait  une  nuture  à  deux  étages.  —  La  roture  la  plus  éloi- 
jtnétr  sert  au  rapprochtnnent  des  parties  pour  empêcher  le  tiraillement;  la  plus 
rapprochée  est  li  :tuture  d'accoUement,  elle  met  en  contact  les  deux  lèrres  de  la 
ftttnle. 
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Les  aiguilles  doivent  d'abord  être  enfoncées  perpendiculaire 
ment,  mais  non  pas  obliquement,  de  manière  à  embrasser  un 
certaine  épaisseur  des  tissus.  Arrivées  à  une  certaine  profon 
deur,  elles  sont  poussées  horizontalement. 
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Pour  ne  pas  confondre  les  fils  les  uns  avec  les  autres,  Sini 
les  introduit  au  fur  et  à  mesure  dans  une  plaquette  mince  d 
bois  dont  il  a  fendu  les  bords  d'autant  d'entailles  qu'il  existe  d 
fils. 

Une  fois  qu'il  a  passé  tous  ses  fils  de  soie,  Sims  attache  à  chi 
cun  d'eux  le  fil  d'argent  qui  doit  le  remplacer. 

Fixation  des  sutures.  —  Pour  fixer  les  deux  chefs  des  fil 
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ms  les  iatrodoitdaiisia  fente  dont  est  percé  un  iostnimeat  spé- 
d  qu'Q  appelle  fukrum  (fig.  50)  et  qu'il  pousse  jusque  sur  la 
ne  de  la  fistule  &  travers  laquelle  sortent  ces  fils,  puis  saisis- 
Bt  ceux-ci  avec  une  pince  (fig.  50),  il  les  tord,  les  recourbe 
iltt  coupe  à  quelque  distaDce  de  l'orifice  par  lequel  ils  sortent. 


le  Siint  :  pince  el  rulcnim- 

Une  fois  le  fil  en  place,  on  nettoie  le  vagin  au  moyen  d'injec- 
in  d'eau  froide,  on  l'essuie  avec  de  petites  éponges  et  on  ne 
ace  aucun  corps  étranger  dans  le  vagin. 


iTt  nnuifs  oniNAffln  n  u  nun. 

L'opération  termiaée,  Sims  place  dans  l'urèthre  uae  p 
sonde  ea  S  de  forme  particulière  (fig.  i2).  Cette  doade  est  re 
et  nettoyâe  deux  fois  par  jour. 

Traiiement  coasécuAf.  —  Il  coDEÎsla  à  (^tenir  la  coastipi 
par  l'administration  des  opiacés  et  une  nourr 
animale ,  de  la  viande  rAtie  principalement 
femme,  cela  va  sans  dire,  doit  garder  le  décul 
dorsal  jusqu'au  neuvième  ou  douzième  jour, 
que  à  laquelle  Sims  enlève  les  sutures. 

Enlèvement  des  sutures.  —  La  femme  ( 
replacée  comme  pour  l'opération,  on  introduit  < 
le  vagin  un  spéculum  étroit,  et,  les  sutures  i 
déeouvertes,  oa  en  coupe  les  fils  d'un  côté  sf 
meot  (Gg.  52),  respectant  l'autre  chef,  ce  qui 
met  de  les  extraire  beaucoup  plus  facilement 
si  les  deux  étaient  sectionnées. 

Quand  toutes  les  sutures  ont  été  enlevées 
povuse  une  injection  d'eau  dans  )a  vessie,  ; 
s'assurer  que  la  coaptation  est  parfaite.  Pu 
sonde  étant  replacée  à  demeure,  pendant  cin 
six  jours,  on  laisse  la  malade  au  Ut  durai 
même  temps. 

Modification  apportée  par  Bozeman  à  la 
tkode  américaine.  —  Le  chirurgien  améri 
Bozemao  qui  avait  été  élève  de  Sims  et  au 
celui-ci  avait  confié  sa  manière  d'opérer  e 
cha^eant  de  ses  malades  pendant  que  lui-m 
venait  en  Europe  exposer  son  procédé  opérati 
Bozeman,  dis-je,  apporta  &  la  méthode  de 
maître  plusieurs  modifications  qui  ont  été  ado[ 
st  («i    généralement  par  les  chirurgiens. 

La  position  de  la  malade  n'est  plus  la  m^ 
Au  lieu  d'être  couchée  sur  le  côté  gauche,  elle  est  à  genou: 
tronc  supporté  par  les  coudes;  la  tète  en  bas,  reposant  sui 
mains.  De  cette  manière,  le  vagin  se  présente  tout  entiei 

{*)  BiitouK  à  Umi  mobile  eu  foniK  de  ranoir,  de  Sima,  pour  égalùer  \et  ta, 


tiini^ea,  miis  en  sens  inverse  de  celui  qui  existe  qiuod  la 
Iliade  est  couchée  sur  le  dos. 


-  Sbnière  d'cnleror 


dans  le  procédé  (la  Simt. 


UMpéeuium  de  BozemaD  est  trivalve  :  deux  latérales,  une 
Mèrieore  qui  peut,  d'ailleurs,  s'enlever.  Une  vis  placée  dans 
fugnée  sert  à  écarter,  autant  qu'il  est  nécessaire,  les  deux 
ibes  Utérales. 

iaxctment,  Bozeman  pratique  l'avivemeat  dans  la  même 
ndue  que  Sinis,  n'enlevaat  que  la  muqueuse  vaginale  ;  mais 


il  y  met  Iftates  les  ptécaotîoiis  po^bles,  regardant,  avec  raison, 
ce  temps  de  l'opération  comme  excesèlvement  important.  11  ne 
se  sert  pas  du  téDaculmn,  m  des  ciseaux  de  Sims,  mais  de 
pinces  à  deols  de  souris  et  de  bugs  bishHiris  à  lames  courtes 
semblables,  à  ceux  de  son  compatriote. 


-  Ciieiui  de  Sïnu,  courbes 


L'introduction  des  fils  et  la  suture  est  la  même  dans  les  pro- 
cédés du  maître  et  de  l'élève,  nous  n'avons  pas  à  y  revenir. 

La  fixation  des  sutures  a  été  modifiée  par  Bozeman.  Pour 
pratiquer  cette  suture,  après  avoir  séparé  les  fils  au  moyen  d'un 
crochet  mousse,  il  fixe  chacun  d'eux  par  l'intermédiaire  de  son 
ajusteur  de  la  suture.  C'est  une  plaque  ronde  en  acier,  fixée  au 
bout  d'une  longue  tige  de  même  métal  et,  comme  cette  dernière, 
percée  d'un  trou  (fîg.  44,  6).  Les  chefs  de  chaque  fil  étant 
passés  dans  l'ajusteur,  il  pousse  celui-ci  jusque  sur  leur  orifice 
de  sortie,  appuie  sur  cet  orifice  de  manière  !t  redresser  tes  fils 
et  à  assurer  ta  coaptation  des  bords  de  la  fistule. 


r 
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H      D'iiaautre  cAté,  il  a  préparé,  avant  l'opéralioD,  une  petite 
^H  jkqnede  plomb,  d'un  millimètre  d'épaisseur,  qu'il  perce  d'au- 


ml  de  trous  qu'il  y  a  de  points  de  suture  et  séparés  par  une 
listance  égale  à  celle  de  ces  derniers.  Les  deux  cheb  de  chaque 


Tig.  B8.  —  Manttre  d'appliquer  et  d«  wrrer  les  tubes  d?  r.allî  (niodilintian  de 
I  Fan).  —  Oa  loit  qos  la  plaque  de  plomb  n'âiixte  pa»,  mali  quu  chaque  tube  de 
.    Il  porte  la  «eage,  ce  qui  est  liieo  moius  compliqué. 

point  de  suture  sont  engagés  dans  chacun  des   Irons  de  la 
plaque,  qu'on  pousse  avec  un  petit  crochet  mousse  (fig.  4i,  6) 
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sur  la  lèvre  correspondante  de  la  fistule.  Bozeman  nomme  la 
plaque  bouton  et  son  crochet  Y  ajusteur  du  bouton. 

Au  sortir  de  chaque  trou  de  la  plaque  ou  boutoo,  les  chefs  de 
chacun  des  points  de  suture  sont  introduits  dans  un  tube  de 
Galli  (flg.  55),  qu  on  glisse  jusque  sur  la  plaque  et  qu'on  écrase 
une  fois  qu'il  y  est  arrivé.  De  cette  manière,  la  plaque  est 
maintenue  dans  la  po:ïition  qu*elle  doit  occuper. 

L'opération  est  alors  terminée,  et  la  malade  reportée  dans  son 
lit,  où  on  la  laisse  couchée  srnr  le  dos  autant  de  temps  que  dans 
l'opération  par  la  méthode  de  Sims.  Les  poinU  de  suture  sont 
enlevés  au  bout  de  ce  temps.  Pour  y  arriver,  on  sectionne  Tun 
des  chefs  derrière  le  tube  de  Gatll,  on  les  retire  les  uns  après 
les  autres  et  on  enlève  la  plaque,  ce  qui  est  facile. 

Appréciation.  —  Posùion  de  la  malade.  —  Lequel  faut-il 
préférer  du  décubitus  latéral  gauche,  c'est-à-dire  de  la  position 
adoptée  par  Sims,  ou  de  celle  de  Bozeman,  consistant  à  placer 
la  femme  sur  les  genoui  et  les  coudes  ? 

Le  décubitus  latéral  est  ëndemment  le  plus  commode  pour  11 
malade,  qui  ne  se  fatigue  pas  et  à  laquelle  on  peut  donner  le 
chloroforme  ;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  pour  le  chirurgien, 
dont  le  regard  ne  plonge  pas  aussi  bien  dans  les  parties  dont 
les  rapports  sont  singulièrement  changés.  De  plus,  le  manuel 
opératoire  est  rendu  plus  difficile,  parce  que  les  mains  sont 
obligées  de  se  maintenir  dans  une  pronation  forcée  pendant 
toute  Topération.  Un  autre  inconvénient,  c'est  l'arrivée  du 
sang  dans  la  plaie  qui,  en  cachant  les  parties,  gène  encore 
l'opérateur. 

A  la  position  adoptée  par  Bozeman  on  peut  reprocher  d'être 
incommode  pour  la  malade,  de  ne  pas  permettre  l'administration 
du  chloroforme  ;  mais  on  doit  admettre,  par  contre,  qu'elle  est 
éminenmient  favorable  aux  manœuvres.  Le  chirurgien  découvre 
parfaitement  la  lésion  dans  sa  direction  véritable,  si  ce  n'est 
en  sens  inverse,  ce  qui  ne  change  pas  ses  rapports;  ses  yeux  la 
regardent  en  bas,  ce  qui  est  bien  moins  fatigant  pour  eux, 
aussi  bien  que  pour  la  manœuvre  des  instruments,  les  mains 
agissant  dans  une  direction  qui  leur  est  naturelle.  Si  l'on  songe, 
d'autre  part,  que  l'opération  qui  peut,  à  la  vérité,  durer  loDg'^ 
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temps,  n'est  pas  douloureuse,  on  n'hésitera  pas  à  adopter  la 

position  donnée  par  Bozeman  à  ses  malades. 
U  en  est  de  même  du  spéculum  de  ce  chirurgien  (Qg.  S4),  qui 

distend  les  parois  du  vagin  par  lui-même,  ce 

qui  dispense  d'un  aide,  et  dans  les  propor- 
tions voulues,  suivant  qu'on  a  fait  avancer 

plas  ou  moins  la  vis  de  rappel,  qui  les 

distend  dans  la  direction  voulue  soit  sur  les 

cAtés,  soit  d'avant  en  arrière,  ou  dans  les 

deaT  sens  à  la  fois,  puisqu'il  est  trivalve  ou 

bivalve.  Ce  spéculum  a  encore  l'avantage 

de  laisser  la  partie  à  opérer  parfaitement 

découverte. 
Je  ne  dirai  rien  de  rabaissement  de  la 

matrice  opéré  par  Jobert,  abaissement  que 

le  spéculum  de  Bozeman  rend  inutile,  qui 
exige  beaucoup  d'aide  et  peut,  d'ailleurs, 
présenter  des  dangers  qui  doivent  le  Taire 
rejeter  d'une  manière  générale,  sinon 
absolue,  quoique  ce  soit  encore  une  pra- 
tique suivie  par  G.  Simon  de  Ileidelberg. 
Jobert,  comme  nous  l'avons  vu,  excisait 
les  lèvres  de  la  fistule  dans  toute  leur  épais- 
seur, la  muqueuse  vésicale  comprise;  Simon 
suit  encore  cette  méthode,  mais  en  l'exagé- 
rant, c'est-à-dire  que,  du  côté  du  vagin,  il 
étend  son  avivement  en  largeur. 

Cette  manière  de  faire  doit  être  rejetée, 
et  il  faut  lui  préférer  la  méthode  de  Sims.       ^jj^  ptRjr 

Celle-ci  consiste  en  un  larye  avivement  en 
entonnoir  évasé,  profond,  qui  n*attaque 
pas  la  muqueuse  vésicale.  C'est,  du  reste, 
là  une  règle  générale  dans  l'autoplastie  des  ^.  ^  ^^ 

fistules  :  mieux  vaut  plus  que  pas  assez. 
On  a  bien  plus  de  chance,  en  suivant  cette  règle,  devoir 

(*)  Porle-*iguille  pousse-fil.  —  On  voit  sur  la  droite  des  aiguilles  lubulées  dont  liv 
dhcnes  forines  penrent  être  très^atileft  dans  ropéraiîoo. 
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raffironioneat  des  lèwres  de  la  fisùde  s  opéfer  avec  sécurité  que 
quand  ou  accole  seoiement  des  bords. 

La  suture  du  procédé  axnéncaiiif  modifiée  par  Bozeman,  est 
encore  préférable.  Les  âls  métaOiqoes  qui  sont  ^us  fins,  plus 
unis,  d  un  volume  plus  constant^  qui  sont  imperméables  aux 
liquides  septiques  et  dont  Tan^  se  maintient  mieux,  sont  préfé- 
rables aux  fils  de  soie  employés  par  Jobert  et  encore  par  Simon. 

Le  mode  de  suture  de  Jobert  doit  être  abandonné,  parce 
quîl  embrasse  tonte  répaisseur  des  tissis  et  que  ses  fils, 
séjournant  dans  la  Tessie«  irritent  ce  viscère  sans  profit.  La 
manière  dont  on  place  les  nls  dans  la  méthode  américaine  est 
meilleure^  parce  qulls  compreni&ent  une  assez  grande  largeur 
de  tissus^  qui  ne  permec  pas  à  ceux--ci  d'être  sectionnés  ni  mor- 
tifiés par  la  présence  des  âls« 

On  peut  aossi  imiter  Sims  et  Bineman  dans  la  manière  dont 
ils  s'y  prenneat  pour  passer  les  fils«  c*est-«-£re  se  servir  d'une 
pince  à  anneaux  et  d^aiguilles  préalabianimt  enfilées  de  fils  de 
fin  auxquds  on  attache  ceux  de  métaL  Cependant  rien  ne 
s'oppose  à  ce  que  les  fils  soient  passés  directement,  avec  une 
aiguille  ou  un  porte-fils  akuillé. 

La  fixatitm  des  sutures  précon^ée  par  BoiHnan  est  assuré- 
ment la  meilleure*  parce  que  la  coaptatkxi  des  lèvres  de  la  [daie 
est  par&ite,  la  plaque  de  plomb  ne  permettant  la  formation 
d^ancun  godet  ni  d  aucun  froncement.  Les  tubes  de  Galli,  mo- 
difiés par  Le  Fort  ^fig*  3o\  c^est-è-dire  munis  d*une  plaque 
circulaire  du  côté  de  la  plaie,  permettent  de  ne  pas  se  servir  de 
la  plaque  de  Boieman.  et  lui  sont  de  beaucoup  préSéraUes. 

Jobert^  Sims  et  Bozeman  s^aecordent  sur  la  néeessi^  de  pla- 
cer une  sonde  à  demeure  dams  la  cess^y  jusqu'à  Fenlèvement 
des  sutures  ;  mais  G.  Simon  est  d'un  avis  contraire,  l'urine 
n'ayant  pas,  suivant  lui,  pour  les  plaies,  les  inconvénients  qu'on 
lui  attribue.  Cette  assertion,  vraie  quand  Turine  est  normale,  ne 
Tes:  plus  quand  elle  est  altérée,  ce  qui  arrive  souvent  dans  les 
cas  de  fistules  qui  nous  occupent.  Il  faudra  donc  distinguer,  et, 
quand  l'urine  sera  purulente  et  surtout  ammoniacale,  suivre  la 
méthode  de  Jobert,  Sims  et  Bozeman. 

Venlêcemeni  des  fils  doit  être  opàé  vers  le  iKTî^iq^^  on 
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douzième  jour,  comme  dans  le  procédé  américain  ;  car,  aï  à  cette 
époque  la  Téunïon  n'a  pas  eu  lieu,  leur  présence,  plus  longtemps 
pidoDgée^  non-seulement  ne  sera  d'aucune  utilité,  mais  devien- 
dra même  Duisible,  en  maintenant  béant  le  conduit  dans  leqae 
ils  ont  séjourné,  et  en  phlogosant  les  parUes. 


Quand  on  se  trouve  en  présence  d'une  des  complications  que 
nous  avons  décrites  plus  haut,  il  est  souvent  impossible  d'oblitérer 
directement  la  fistule  vésico-vaginale,  et  on  se  trouve  dans  la  né- 
cessité d'avoir  recours  à  un  mode  de  traitement  indirect,  con- 
sistant à  faire  l'occlusion  des  organes  génitaux  externes.  Cette 
qtératioQ,  &  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  kleisis  génital,  peut 
se  praUquer  sur  le  col  utérin,  sur  les  parois  vaginales  ou  sur  la 
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mlve.  Dans  le  premier  cas,  on  lui  a  donné  le  nom  d'i 

sis;  dans  le  second,  de  kolpokleisis  ;  dans  le  troisiàne,  celiii 

à'épmokleisis  ^ 

Simon  (de  Darmstadt)  a  résnmé,  dans  les  propositions  sui- 
vantes, les  indications  de  la  méthode  dont  nous  nous  occupoos  : 

1'  Les  très-grandes  fistules  ; 

2"*  L'inaccessibilité  de  la  fistule  ; 

S"*  Le  danger  de  blesser  le  péritoine  ; 

i"*  Les  hémorrhagies  consécutives  et  rebelles  dans  la  Tessie  : 

5*  L'arrachement  de  la  partie  supérieure  du  vagin  avec  rétré- 
cissement consécutif  du  canal  sous  la  fistule  ; 

&"  L'atrésie  et  un  haut  degré  de  sténose  du  vagin  au-dessus, 
au  niveau  ou  au-dessous  de  la  fistule  ; 

V  Les  atrésies  de  Turèthre  avec  existence  concomitante  de 
plusieurs  fistules  ; 

8*  Les  fistules  uréthro-vésicales  et  uréthro-utérines. 

Hysiérokleisis  ou  oblitération  du  col  utérin.  —  Elle  s'obtient 
par  la  cautérisation  ou  par  la  suture ^  après  avivement-des  lè- 
vres du  col. 

La  cautérisation  consiste  à  appliquer,  sur  le  col^  les  caus- 
tiques liquides  ou  solides,  même  le  thermo-cautère.  L'escharre 
tombée,  il  reste  deux  surfaces  à  vif,  susceptibles  de  s'accoler. 

Quand  on  opère  avec  le  bistouri,  il  faut  inciser  les  commis- 
sures du  museau  de  tanche  dans  le  sens  transversal,  aviver  les 
deux  surfaces  internes  de  ses  lèvres,  et  faire  la  suture  au 
moyen  de  fils  d'argent. 

Kolpokleisis  ou  oblitération  du  vagin,  —  Cette  oblitération 
peut  s'exécuter  : 

1**  Sur  le  col  utérin  et  la  paroi  vésico-vaginale  ; 

2*  Sur  le  col  utérin  et  la  paroi  recto-vaginale; 

3**  Sur  les  parois  recto-vaginale  et  vésico-vaginale. 

1*  Kolpokleisis  avec  rejet  du  col  utérin  dans  la  vessie  ou 
kolpokleisis  portant  sur  le  col  utérin  et  la  paroi  vésico-vaginale. 
—  Il  consiste  à  suturer  ensemble  la  lèvre  antérieure  avivée  de  la 
fistule  avec  la  lèvre  postérieure  du  col  utérin  également  avivée, 

i.  Le  Doable,  Du  kleisis  génital.  Paris,  4876. 
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dans  les  parties  avoisinant  son  insertion  vaginale,  au  niveau  du 
cul-de-sac  postérieur.  La  suture  se  fait  en  traversant,  avec  des 
fils  métalliques,  toute  l'épaisseur  de  la  cloison  vésico-vaginale  et 
Il  lèvre  postérieure  du  col  utérin. 

2*  Occiuston  totale  du  vagin.  —  Elle  peut  se  faire  de  plu- 
sieurs manières  différentes. 

Dans  un  premier  procédé,  on  dissèque  la  muqueuse,  en  con- 
ienrant  les  lambeaux  qui,  par  leur  affrontement,  concourent  à 
fermer  le  vagin.  C'est  une  anaplastie  comprenant  deux  genres 
d'opérations  :  l'infibulation  et  Célytroplastie  à  un  ou  deux  lam- 
beaux. 

Dans  le  second  procédé,  qu'on  a  désigné  sous  le  nom 
i^élytrorrhaphie  ou  kolporrhaphie^  on  avive  le  vagin  et  on 
itanit  par  des  points  de  suture. 

Infibulation.  —  Elle  consiste  à  conduire,  sur  tout  le  pour- 
tour du  vagin,  une  incision  circulaire,  et  à  disséquer  un  lambeau 
de  muqueuse  dont  le  bord  libre  regarde  l'ouverture  vulvaire,  le 
kord  adhérent  l'orifice  du  museau  de  tanche.  Une  fois  la  dissec- 
tion accomplie,  on  conduit,  au  moyen  de  la  suture  à  points  pas- 
sés, sur  tout  le  pourtour  du  bord  libre  du  lambeau,  un  fil  dont 
on  ramène  les  chefs  au  dehors,  par  l'urëthre,  avec  une  sonde  de 
Belloc.  n  ne  reste  plus  qu  a  les  serrer,  comme  les  cordons  d'une 
bourse,  pour  affronter  les  unes  contre  les  autres  les  surfaces 
cruentées  du  lambeau. 

Cette  opération,  pratiquée  par  Bérard  et  Breslau,  n'a  pas 
réussi.  Le  Dentu,  qui  l'a  modifiée  de  la  manière  suivante,  n'a 
pas  été  plus  heureux. 

Au  lieu  d'un  lambeau  circulaire,  ce  chirurgien  a  taillé  deux 
lambeaux  latéraux  en  forme  de  demi-lune^  le  bord  concave 
resardant  en  arrière,  qu'il  disséqua  de  bas  en  haut.  Ces  lam- 
beaux furent  affrontés  par  leur  face  cruentée,  au  moyen  de 
cinq  points  de  suture  avec  des  fils  métalliques.  D'un  autre  côté, 
les  surfaces  saignantes  laissées  par  les  lambeaux  sur  le  vagin 
furent  aussi  réunies  par  cinq  points  de  suture. 

Élytroplastie.  —  Courty,  en  présence  de  ces  insuccès,  mo- 
difia les  opérations  précédentes  et  fut  assez  heureux  pour 
réussir.  Au  lieu  des  deux  lambeaux  latéraux  de  Le  Dentu,  il 
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disséqua  un  lambeau  antérieur  et  un  autre  postérieur,  et  les 
repoussa  en  dedans,  de  manière  à  affronter  leur  surface  sai- 
gnante, et  à  ce  que  leur  bord  libre,  d'abord  antérieur,  devtnt 
postérieur.  Pour  maintenir  ses  lambeaux  affrontés,  Courty  passa 
les  chefs  des  fils  dans  les  trous  d'un  petit  bouton  de  chemise,  et 
les  tordit  sur  ce  bouton  ;  aux  angles  de  la  plaie,  il  fit  la  torsion 
des  fils  sans  intermédiaire  de  bouton. 

Élytrorrhaphie  ou  kolporrhaphie.  — Pour  pratiquer  cette  opé- 
ration, Simon  fait  placer  la  femme  sur  le  dos,  le  bassin  relevé 
par  des  oreillers,  les  cuisses  fortement  fléchies  sur  le  bassin,  les 
jambes  sur  les  cuisses. 

Si  l'abaissement  du  col  utérin  peut  se  faire  facilement,  il 
amène  celui-ci  au  dehors  avec  un  fil  qui  le  traverse,  sinon  il  se 
sert  d'un  spéculum.  Une  sonde  qui  abaisse  la  paroi  vaginale  peut 
aussi  être  introduite  dans  l'urèthre. 

L'avivement  se  fait  en  enlevant  sur  le  pourtour  du  vagin  un 
lambeau  de  muqueuse  d'un  centimètre  et  demi  à  deux  centi- 
mètres et  demi  de  largeur.  II  faut  qu'en  arrière  l'avivement  soit 
profond  ;  en  avant,  on  ne  doit  pas  craindre  d'attaquer  la  Tessie 
et,  dans  tous  les  cas,  enlever  tout  le  tissu  cicatriciel. 

Pour  suturer,  on  passe  les  fils  dans  les  parois  vaginales,  en 
pénétrant  jusqu'au  tissu  conjonctif.  Mais  si  les  parois  sont 
minces,  il  n'y  a  pas  d'inconvénient  à  les  faire  arriver  de  la  vessie 
dans  le  rectum. 

L'hémorrhagie  due  aux  artères  et  aux  veines  vaginales  peut 
être  assez  abondante,  mais  jamais  dangereuse.  Presque  toujours 
elle  s'arrête  spontanément,  et  n'exige  pas  ordinairement  de 
ligature. 

L'opération,  suivant  ses  difficultés,  peut  être  faite  en  une  ou 
plusieurs  séances. 

Êpisiokleisis.  —  Il  en  existe  deux  espèces  :  celle  dans  laquelle 
il  n'y  a  pas,  ou  dans  laquelle  on  ne  forme  pas  de  diverticuhan 
rectal,  et  celle  dans  laquelle  ce  diverticulum  existe,  s'il  n'est  pas 
créé  par  le  chirurgien. 

Dans  la  première  espèce,  l'urèthre  peut  être  ou  n'être  pas 
conservé.  Quand  l'urèthre  persiste,  il  préexiste  à  l'opération,  ou 
le  chirurgien  le  rétablit  avant  d'entreprendre  cette  dernière. 
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Voici,  dans  ce  cas,  comment  on  procède  :  un  avivement  est 
pratiqué  à  droite  et  un  autre  à  gauche,  ou  en  avant  et  en  arrière, 
sur  les  parois  de  l'anneau  vulvaire,  et  des  points  de  suture  mé- 
taQîques  sont  passés  dans  les  plaies  ainsi  obtenues,  de  manière 
à  rapprocher  les  deux  surfaces  cruentées  et  à  oblitérer  le  vagin. 
Les  fils  doivent  dépasser  de  beaucoup  en  avant  et  en  arrière  le 
bord  des  plaies,  de  manière  à  comprendre  une  grande  épaisseur 
de  tissus  et  à  pouvoir  rester  longtemps  en  place^  sans  cependant 
omperles  lèvres  de  la  plaie. 

Quand  Turèthre  n'existe  plus,  il  est  nécessaire  de  ne  pas  com- 
pléter Tavivement  à  la  partie  supérieure,  afin  de  conserver  un 
pertuis  par  lequel  l'urine  puisse  s'écouler.    ' 

Dans  la  seconde  espèce  d'épisiokleisis  on  fait  passer  l'urine  et 
les  r^les  par  le  rectum,  au  moyen  d'une  ouverture  que,  conmie 
nous  venons  de  le  dire,  on  crée,  si  elle  n'existe  pas  déjà.  On 
eonrt  en  effet,  la  chance,  par  ce  procédé,  de  voir  les  urines  rete- 
nues par  le  sphincter  anal,  ne  s'écouler  qu'au  moment  de  la 
défécation. 

Le  premier  soin  du  chirurgien,  dans  cette  opération,  doit  être 
de  clore  l'urèthre,  quand  il  existe  ;  il  y  parvient,  soit  par  des 
cautérisations  directes,  soit  par  la  suture.  Quand  l'urèthre 
n'existe  pas,  il  avive,  comme  dans  l'opération  précédente,  tout  le 
pourtour  de  l'orifice  vulvaire,  sans  laisser  de  pertuis  à  la  partie 
supérieure,  pour  la  sortie  de  l'urine.  La  fistule  recto-vaginale 
est,  bien  entendu,  laissée  telle  quelle  ;  c'est  le  meilleur  moyen 
qu*elle  persiste.  On  n'a,  d'ailleurs,  essayé  de  la  créer  qu'une 
seule  fois,  et  c'est  à  M.  Maisonneuve  que  sont  dues  ces  ten- 
tatives, qui  n'ont  pas  réussi,  la  fistule  s'étant  oblitérée  sponta- 
nément. 

On  s'est  élevé  contre  les  opérations  que  nous  venons  de  dé- 
crire, en  disant  qu'elles  supprimaient  la  fonction  génératrice  et 
qu'elles  ne  réussissaient  pas. 

Pour  ce  qui  est  de  la  fonction  génératrice,  l'objection  ne  paraît 
pas  très-fondée  ;  car  il  n'y  a  pas  d'alternative  :  ou  la  conserver 
avec  son  infirmité,  ou  la  perdre  avec  la  guérison  de  cette  der- 
nière. Bien  peu  de  femmes  hésiteront  assurément  à  se  débar- 
rasser, même  à  ce  prix,  d'une  infirmité  dégoûtante,  qui  les  rend 
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à  charge  aux  autres  et  à  elles-mêmes,  sans  compter  qu'alors  les 
rapports  sexuels  deviennent  difficiles. 

Quant  à  la  seconde  objection,  peut-être  serait-elle  plus  foih- 
dée  ;  car  l'opération  ne  réussit  pas  toujours,  et,  quand  il  en  est 
ainsi,  ce  n'est,  le  plus  souvent,  qu'à  la  suite  de  tentatives  plus 
ou  moins  répétées.  Du  reste,  l'opération  ii'est  pas  très-dange- 
reuse, puisque,  sur  cent  quatre  cas,  Le  Double  ^  ne  signale  que 
sept  morts.  Cependant,  môme  quand  elle  réussit,  il  ne  faut  pas 
se  le  dissimuler,  cette  opération  n'est  pas  exempte  de  quelques 
inconvénients  ;  l'urine,  en  effet,  stagne  dans  le  vagin  ;  elle  n'a 
plus,  quand  même  l'écoulement  s'en  ferait  assez  bien,  la  régur 
larité  normale  de  son  cours,  en  sorte  qu'elle  laisse  souvent  dépo* 
ser  des  graviers  qui,  dans  quelques  cas  même,  ont  ulcéré  la 
cicatrice. 

Quant  à  l'incontinence  d'urine,  elle  ne  parait  être  que  très- 
rarement  la  conséquence  du  kleisis  génital,  quand  l'urèthre 
persiste. 

Pour  ce  qui  est  du  choix  du  procédé,  on  doit  préférer  l'avive- 
ment  des  surfaces  antéro-postérieures  à  celui  des  surfaces  laté- 
rales du  vagin,  parce  que,  dans  l'état  normal,  les  premières 
sont  accolées  l'une  à  l'autre,  ce  qui  n'existe  pas  pour  les  se- 
condes. 


TUMEURS  DE  LA  VESSIE 

La  vessie  offre  à  l'étude  du  pathologiste  plusieurs  espèces  de 
tumeurs.  Les  unes  prennent  naissance  à  sa  surface  interne, 
proliférant  de  la  muqueuse  dont  elle  est  tapissée  ;  d'autres  sqjit 
fournies  par  l'hypertrophie  de  la  prostate,  dont  les  lobes  viennent 
faire  saillie  dans  sa  cavité,  ensemble  ou  séparément.  Mais,  outre 
ces  tumeurs  qui  occupent  l'intérieur  de  la  vessie,  on  en  ren- 
contre d'autres  siégeant  dans  Tépaisseur  môme  des  parois  de 
cet  organe,  ou  entre  lui  et  ceux  qui  l'environnent.  Les  pre- 
mières constituent  les  fongus,  les  autres  sont  de  nature  diverse 
et  sont  formées  par  des  abcès  dont  nous  avons  déjà  parlé,  des 

i.  Le  Double,  loc,  cit. 
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hernies,  qui  feront  le  sujet  de  l'article  suivant,  et  enfin  de$ 
kystes  hydaiiques,  dont  nous  dirons  quelques  mots  après  avoir 
décrit  les  fongus. 

FONGUS   DE   L.V   \'£SSIE 

DÉFnnrioN.  —  Il  est  difficile  de  définir  exactement  ce  que  c'est 
qu'un  Ibngus  de  la  vessie  ;  car  c'est  \k  une  dénomination  vague 
sous  laquelle  les  auteurs  ont  évidemment  confondu  un  grand 
Dranbre  de  tumeurs  d'espèces  différentes.  Aussi  pourrait-on  dire 
iDJourd*hui,  comme  du  temps  de  Cboppart,  que  ce  sont  des 
excroissances  charnues,  vasculeuses,  cellulaires  et  membra- 
neuses, qui  s'élèvent  de  la  paroi  interne  de  la  vessie.  De  cette 
E^on  on  ne  préjugerait  rien  et  on  resterait  dans  le  vague  du 
mot  fongus  lui-même. 

Toutefois,  depuis  longtemps,  ce  mot  ne  sert  pas  à  désigner  une 
tanneur  de  nature  maligne.  Breschet,  dans  Tarticle  fongus  du 
rieux  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  dit  : 
I  L'urèthre  et  la  vessie  sont  parfois  remplis  de  végétations  vascu- 
leuses et  celluleuses  bien  distinctes  des  camosités  sarcomateuses 
ei  de  fépaississement  squirreux  des  parois  decescanauxm  (1816). 
De  son  côté  Boyer,  dans  sa  pathologie  cbirurgicale,  définit  ainsi 
le  fongus  :  a  II  se  forme  assez  souvent  dans  rintérieur  de  la  vessie, 
comme  dans  les  fosses  nasales,  dans  le  vagin  et  dans  le  rectum, 
des  tumeurs  ou  excroissances  charnues  auxquelles  on  a  donné  le 
nom  de  fongus.  Ces  tumeurs  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec 
tépaississement  squv^reux  des  parois,  etc.  »  (1831). 

Comme  on  le  voit,  Boyer  n'hésite  pas  non-seulement  à  sépa- 
rer ces  tumeurs  du  cancer,  mais  encore  à  les  comparer  à  ceUes 
qu'on  rencontre  si  souvent  dans  les  fosses  nasales,  et  qu'on 
désigne  sous  le  nom  de  polypes.  C'est  ainsi  que  nous  les  com- 
prenons nous-mème  et  que  nous  les  décrirons. 

Quant  aux  tumeurs  cancéreuses  de  la  vessie,  nous  en  parle- 
rons à  l'article  cancer  de  la  vessie. 

A5AT0MIE  PATHOLOGIQUE.  —  Lcs  fongus  dc  la  vcssio  sont  loin 
d'être  rares  ;  mais  on  les  trouve  plutôt  chez  l'homme  que  chez  la 
femme  ;  l'adulte  n'en  est  pas  exempt,  toutefois  c'est  surtout 
chez  le  vieillard  qu'on  les  rencontre,  parce  que  ces  sortes  de 
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productions  naissent  de  préférence  dans  les  i 
Chez  le  vieillard  les  fongus  se  montrent,  assez  souvent,  eo 
dehors  de  la  pierre  ;  chez  l'enFaiit,  c'est  le  contraire,  presque 
toujours  ils  coïncident  avec  un  calcul.  Dans  tous  les  cas,  les  caW 
culs  rugueux  et  bosselés  produisent  plus  souvent  un  fongos  qoe 
ceux  dont  la  surfoce  est  lisse  et  arrondie. 


Quand  un  calcul  précède  la  pierre,  c'est  lui  qui  en  devient  le 
plus  souvent  l'origine.  Il  existe  alors,  en  effet,  ordinairement  de 
la  difBculté  d'uriner,  de  la  rétention  partielle  d'urine  suivie  de  la 
décomposition  de  ce  liquide  qui  devient  ammoniacal  et  par  con- 
séquent alcalin.  Mais  comme  les  phosphates  ne  peuvent  rester 
dissous  que  dans  une  urine  acide,  ils  se  déposent  et  forment  des 
calculs,  le  plus  souvent  ammoniaco-magnésiens,  parce  que,  en 
présence  de  l'ammoniaque  du  carbonate  d'ammoniaque  produit 
par  la  décomposition  de  t'urée,  le  phosphate  de  magnésie  de- 
vient ammoniacal.  Aussi,  quand  on  a  l'occasion  d'eiaminer 
des  fongus,  les  voit-on,  à  certains  moments,  recouverts  d'une 
effloresceoce  blanche,  de  cristaux  phosphatiques ;  ce  qui  fait 


TUKEKÎIS  DE  U  VESSIE.  m 

•mpreodre  comment  certaiaeâ  pierres  sont  incrustées  dans  les 
'  ngxis  vésicau^. 


FIg.  60.  —  FoD^ui  de  la  leasie. 

a  4,  iiiêUir«;  b  b,  corps  caierueui  ;  r  c,  rtatlemeat  bulbaire;  j,  lunieun  viUeiiM?; 

ik,  tomenn  ea  farmo  de  poljpct;    h  h.  nriQu^i  île  iteui  pvlltei  citïI^s   rontenne» 

Aâ  le*  pwda  de  l'urèllue.  (CiTiale,  Itnladits  dei  uryants  gtntlo-urinairts,  t.  III.] 

An  dire  de  Civiale,  tes  fongus  tendraient  à  s'atrophier  ou  au 
moias  à  rester  stationnaires,  quand  ils  sont  indépendants  de  la 
farmation  de  la  pierre.  C'est  ce  que  tendrait,  jusqu'à  un  certain 
pÛDt,  à  prouver  l'observation  de  Deschamps  qui,  ayant  extrait, 
pBT  la  taille,  une  pierre  à  un  enfant  de  douze  ans,  sentit  avec 
k  doigt  une  tumeur  située  dans  la  cavité  de  ce  viscère.  Cette 
tumeur,  qui  avait  été  aussi  perçue  par  Boyer  et  Choppart,  fut 
laissée  en  place,  et  cependant  le  malade  ayant  guéri  n'en  res- 
sentit aucun  mal  dans  la  suite.  Si  les  tumeurs  fongueuses  de  la 
vessie  ont  une  origine  papillaire,  dans  beaucoup  de  cas,  cette 
dispariUon  spontanée  ne  surprendra  pas  outre  mesure.  On  voit, 
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en  effet,  sur  le  gland  des  tumeurs  de  cette  nature  disparaître 
spontanément  après  la  guérison  des  affections  qui  les  engen- 
drent :  irritations  mécaniques  ou  consécutives  à  un  vieil  écoule- 
ment. Ces  tumeurs  peuvent  se  former  dans  tous  les  points  de 
la  vessie  ;  cependant  elles  se  rencontrent  surtout  au  trigone  et 
au  col. 

Les  fongus  de  la  vessie  sont  sessiles  ou  pédicules,  quoiqu'ils 
aient  plus  souvent  cette  dernière  conformation. 

La  consistance  de  ces  tumeurs  est  variable  ;  on  en  rencontre 
qui  sont  extrêmement  molles  et  n'Opposent  aucun  obstacle  à 
l'introduction  de  la  sonde  ;  d'autres,  au  contraire,  ont  pu  faire 
croire,  par  leur  dureté,  à  la  présence  à*une  pierre. 

Leur  forme  est  ordinairement  arrondie;  mais  quelquefois 
elles  sont  triangulaires,  aplaties  ou  en  forme  de  touffes  et  de 
choux-fleurs. 

Il  n'existe  le  plus  souvent  qtt*un  seul  fongus;  mais,  dans 
d'autres  cas,  on  en  trouve  plusieurs  :  deux  ou  trois,  quelquefois 
même  la  surface  interne  de  la  vessie  en  est  entièrement  parse- 
mée. Desault  a  eu  l'occasion  d^eXftminer  une  de  ces  vessies.  Mais 
quand  il  n'y  a  qu'une  tumeur,  elle  peut  acquérir  un  volume  con- 
sidérable ;  ainsi,  chez  une  femme,  on  en  a  vu  une  qui  atteignait 
la  grosseur  d'un  œuf  de  dinde.  Fabrice  de  Hilden  a  observé  une 
de  ces  tumeurs  tellement  volumineuse  qu'elle  remplissait 
presque  toute  la  cavité  vésicale. 

Au  point  de  vue  de  leur  nature,  les  fongus  de  la  vessie  diffé- 
rent aussi  bien  que  par  leur  forme,  leur  consistance  et  leur 
volume. 

Les  fongus  les  plus  fréquents  paraissent  être  formés  par  des 
tumeurs  villeuses,  tumeurs  que  Louis  a  comparées  à  la  houppe 
dont  les  femmes  se  servent  pour  se  poudrer,  et  Hutchinson  à  la 
plante  marine  appelée  coralline. 

Les  anatomo-pathologistes  ont  désigné  ces  tumeurs  par  des 
dénominations  diverses,  suivant  l'idée  qu'ils  se  sont  faite  de 
leur  composition  élémentaire.  M.  Molinier*  leur  donne  le  nom 
d'angiomes  i)illmx,  parce  qu'il  les  considère  comme  formés  de 

{.  Molinief,  Dû  fbngus  de  la  vessie.  Thèse,  Paris,  1870; 
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lisseaui  prenant  l'aspect  de  villosités  ;  les  A  uglais  les  ont  atipeltïs 
.'lifpes  viUeua:.  Vircbow  les  range  dans  la  classe  des  tumeurs 
'ipidUârts  cerruquensa  ou  vilieuses. 


TotMor  fon^cuM  ils  la  t«i«i«  d'niw  [wlile  fille  it  ninq  an»,  dont  une  parti*  fuit 
niBh  ka  ilehon  du  aiiat,  niu  U  foniie  da  einMaroluliou*.  Cella  tumeur  éuit  Irti- 
iow,  Kar  le  ehinirgien  Ji^lln  flerketl  la  ti^aipoe  wm»  le  Dom  de  polype  fibreui. 
'ItiJ»,  lÊAladttf  dri  orgimn  ■jinilo-iitdiniref,  p,  IIS.) 

OuDÎ  qu'il  en  soit  de  ces  déslgnatioiiâ,  toue  les  auteure 
accordent  que  le  caractère  extérieur  doTDÎDQnt  de  ces  tumeu» 
«l  de  se  présenter  sous  forme  de  vîllosités;  ils  ne  difièrent  que 
sur  la  manière  dont  elles  se  forment  et  leur  constitution  intime. 

Dans  tous  les  cis,  elles  se  présentent  à  la  vue  suus  trois  formes 
différentes  : 

1'  Comme  un  polype  solide,  à  surface  frangée,  formé  de 
tillosités  délicates  ; 

3*  De  villosités  isolées  sans  base  polypolde  ; 

y  Sous  l'aspect  de  touffe  pédicnlée,  formée  d'un  tissu  tftche, 
rKOuvert  dune  espèce  de  chevelu  et  contenant  un  peu  de 
matitee  sdide.  C'est  la  forme  type. 
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Si  on  eiamine  une  de  ces  tumeurs,  on  Toit  qu'elle  se  présente 
sous  la  forme  d'une  masse  molle,  comme  pulpeuse  et  plus  ou 
moins  affaissée  dont  on  ne  se  rend  pas  compte.  Dans  l'eau  cette 
masse  augmente  de  volume,  se  hérisse  d'une  multitude  de  fila- 
ments qui  se  redressent  et  flottent  dans  le  liquide  ;  d'où  leur 
aspect  de  houppe  à  poudrer. 

Les  filaments  forment  des  lanières  déchiquetées  ;  leur  base 
se  continue  comme  une  sorte  de  fibre  blanche  qui  s'implante 
sur  la  muqueuse  ou  sur  un  pli  de  cette  muqueuse.  Ces  fibres 
forment  en  divergeant  les  lanières  dont  nous  venons  de  parler,  et 
qui  sont  plus  larges  en  haut  qu'en  bas.  Les  bces  de  ces  lames 
fibreuses  sont  recouvertes  par  une  membrane  mince  et  par  dfes 
villosités,  ces  \illosités,  attachées  à  la  base  de  cette  lame,  lui  for- 
ment une  sorte  de  collerette.  Les  lames  fibreuses  s'entrecroisent 
souvent  et  prennent  alors  l'aspect  d'une  éponge  dans  les  aréoles 
de  laquelle  on  trouve  des  villosités. 

Quand  on  examine  les  villosités  au  microscope^  on  voit  que 
leur  extrémité  est  occupée  par  un  vaisseau,  et  si  on  fait  une 
coupe  de  ces  villosités,  on  s'aperçoit  qu'elles  émanent  du  tissu 
aréolaire  sous-muqueux,  en  sorte  qu'on  peut  suivre  la  trace  des 
fibres  de  ce  tissu  jusque  dans  la  racine  des  villosités. 

Avant  qu'on  ait  fait  agir  sur  elles  les  réactifs,  les  villosités 
paraissent  remplies  par  une  masse  dense,  d'aspect  granuleux, 
de  couleur  jauneyj)âle  ou  foncée.  Si  on  les  traite  par  l'éther,  on 
voit  apparaître  une  anse  vasculaire  formée  par  un  capillaire 
colossal,  doublée  d'une  couche  très-dense  et  serrée  de  cellules  à 
noyaux,  tandis  que  la  graisse  disparaît. 

Pour  Baxton,  les  villosités  seraient  formées  par  trois  vaisseaux 
principaux  reliés  entre  eux  par  de  nombreux  capillaires.  Une 
membrane  fine  entoure  le  réseau  tout  entier,  et  quelques  cel- 
lules mal  déGnies  sont  interposées  aux  capillaires. 

Pour  Virchow,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  les  tumeurs  vil- 
leuses  de  la  vessie  ne  sont  autres  que  des  fibromes  papillaires 
verruqueux  ou  villeux.  On  s'est  demandé  commentées  tumeurs 
pouvaient  naître  dans  la  vessie,  alors  que  celle-ci  ne  renferme  pas 
de  papilles.  Mais  si  les  tumeurs  papillaires  se  montrent  de  préfé- 
rence sur  les  parties  membraneuses  pourvues  de  papilles,  il  n'en 
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est  pas  moins  vrai  qu'on  les  voit  apparaître  aussi  sur  les  tissu3 
qui  n'en  renferment  pas  ;  telles  sont  la  vésicule  biliaire,  les  mem- 
branes synoviales  qui  ne  contiennent  pas  de  papilles  et  sont 
cependant  par  excellence  le  point  d'élection  de  ces  excroissances. 
Pour  qu'une  tumeur  papillaire  puisse  se  former  sur  une  mem- 
brane, il  suffit  que  celle-ci  appartienne  au  tissu  conjonctif, 
quoique  cependant  on  rencontre  de  ces  prodsictions  sur  le  tissu 
cartilagineux  qui  n'en  renfenne  pas.  De  ce  qui  précède,  il  résulte 
que  les  tumeurs  villeuses,  qu'elles  siègent  dans  la  vessie  ou  dans 
d'autres  organes,  ne  sont  pas  un  résultat  de  l'hypertrophie,  mais 
celui  d'une  néoformation. 

Tout  à  fait  au  début  de  l'apparition  des  villosités,  on  voit 
ipparattre  un  bourgeon  amorphe,  homogène  ou  granulé,  dans 
lequel  les  cellules  ne  se  montrent  que  plus  tard.  A  ce  moment, 
la  verrue  s'accroît  par  suite  de  l'augmentation  des  cellules  et 
finit  par  former  de  grandes  papilles  ou  villosités.  Ces  papilles 
elles-mêmes  peuvent  donner  naissance  à  d'autres  villosités  et 
brmer  dès  lors  des  villosités  énormes. 

Cette  évolution,  tous  les  auteurs  s'accordent  sur  ce  point,  est 
analogue  à  celle  qui  s'opère  dans  la  formation  du  placenta.  La 
partie  villeuse  du  chorion  est  le  résultat  physiologique  de  la 
néoformation  papillaire,  car  eu  somme  le  placenta  n'est  qu'une 
grosse  tumeur  papillaire. 

D'après  Vircho^ ,  ce  ne  seraient  pas  les  vaisseaux  qui  repousse- 
raient les  papilles,  car  Icxistence  des  vaisseaux  serait  précédée, 
contrairement  à  ce  que  pensent  plusieurs  micrographes,  par  le 
développement  du  tissu  connectif  et  d'une  grande  quantité  d'épi- 
derme  ;  les  vaisseaux  ne  se  développeraient  que  consécuti- 
vement. 

Les  tumeurs  papillaires  peuvent  conser\'er  les  caractères  du 
tissu  connectif  jusqu'à  une  époque  avancée  ;  mais,  à  la  longue, 
elles  sont  susceptibles  de  devenir  dures,  résistantes,  scléro- 
tiques, cartilagineuses,  ce  qui  explique  en  partie  la  différence 
de  consistance  qu'on  a  souvent  trouv<';e  aux  tumeurs  vésicales. 

Un  point  sur  lequel  tout  le  monde  est  d'accord,  c'e^t  la  facilité 
avec  laquelle  saignent  ces  tumeurs,  et  les  hémorrhagies  fré- 
quentes dont  elles  sont  la  conséquence.  Ces  hémorrhagies  sont 
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d'autant  plus  abondantes  et  fréquentes  dans  la  vessie,  que  Tépi- 
thélium,  dont  les  tumeurs  papÛlaires  sont  recouvertes  sur  les 
muqueuses^  est  mou,  et  qu'il  est  ici  continuellement  baigné 
d'urine.  Néanmoins  les  vaisseau!  des  tumeurs  papillaires  sont 
toujours  recouverts  d'une  membrane  adventice* 

En  somme,  les  tumeurs  dont  nous  venons  de  donner  la 
description  ne  difTèfent  pas  des  papillômes,  papillômes  que  nous 
avons  vus  naître  ordinairement  sur  la  muqueuse  uréthrale  de  la 
femme^  quelquefois  sur  celle  de  l'homme,  sur  les  grandes  lèvres 
ou  sur  le  gland.  Elles  paraissent,  dans  ce  cas>  avoir  pour  cause 
efficiente,  comme  quand  elles  croissent  sur  la  vessie>  une 
irritation  quelconque,  vieux  écoulements,  catarrhe  ou  pierre. 

Mais  les  tumeurs  papillaires  ne  sont  pas  les  seules  qui  puissent  se 
montrer  dans  la  cavité  vésicale.  Ainsi  Broca  rapporte  qu'en  1863, 
à  la  Salpètrière,  il  fît  l'autopsie  d'une  femme  atteinte  d'hématurie 
depuis  plus  de  dix  ans-,  et  sur  le  bas-fond  de  la  vessie  de  laquelle 
il  trouva  une  petite  tumeur  rouge^  parfaitement  circonscrite^ 
nettement  pédiculée,  grosse  comme  une  noisette,  limitée  à  la 
membrane  muqueuse  et  exclusivement  constituée  par  un  lacis 
de  vaisseaux  capillaires  dilatés. 

Broca  donne  cette  production  comme  un  exemple  de  tumeur 
érectile.  Toutefois,  sa  description  n'est  pas  assez  étendue  pour 
qu'on  puisse  affirmer,  d'une  manière  absolue,  que  telle  était 
bien  sa  nature.  Les  tumeurs  papillaires  ont,  en  effet,  pour  signe 
extérieur  des  hémorrhagies  fréquentes,  et  pour  caractère  micros*- 
copique  d'avoir  des  vaisseaux  très-dilatés. 

D'autres  tumeurs,  mieux  connues  et  plus  fréquentes  que  les 
tumeurs  ércctiles,  peuvent  encore  se  montrer  dans  l'intérieur  de 
la  vessie.  Ce  sont  celles  qui  viennent  de  la  prostate.  Nous  avons 
vu,  en  parlant  des  raMadies  de  celte  glande,  que  l'hypertrophie 
se  présentait  le  plus  souvent  sous  forme  de  tumeurs.  Or  celles^ 
<À  viennent  faire  saillie  sous  le  trigone  vésîcal  dont  elles  écar- 
tent les  fibres  pour  apparaître  dans  la  vessie.  Là  elles 
forment  une  et  ordinairement  plusieurs  tumeurs  qui  sont 
constituées  par  des  fibres  musculaires  lisses,  entremêlées  de 
quelques  glandules  prostatiques  :  ce  sont  des  myômes  dans  les- 
quels on  ne  trouve  plus  quelquefois  aucune  trace  deà  trabécales 
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giaiidalaires  ;  Vircho\^'  cite  une  tumeur  de  ce  genre,  grosse 
comme  une  noix,  dans  laquelle  il  ne  trouva  plus  trace  de  glan- 
dules. 

Ces  tumeurs  occupent  plutôt  la  partie  médiane  de  la  vessie 
que  les  parties  latérales,  et  semblent  naître  de  ce  qu'on  a  appelé, 
i  tort,  le  lobe  médian  de  la  prostate.  Elles  débutent  par  une 
saillie  ronde  et  aplatie  qui  s'élève  peu  à  peu  et  finit  par  former 
one  tumeur  sphérique  ou  sphéroïde  qui  proémine  de  plus  en 
|ilus  dans  la  vessie. 

Les  tumeurs  ont,  en  général,  une  large  base  ;  quelquefois 
elles  prennent  la  forme  poljpeuse  et  celle  d'un  véritable  cham- 
pignon. 

Ces  tumeurs  sont  ordinairement  trèsnienses,  résistantes  au 
toucher  ;  la  surface  en  est  unie  ;  cependant  quelques  points  peur 
vent  présenter  une  certaine  mollesse,  être  un  peu  dépressibles 
et  plus  ou  moins  grenus* 

La  couleur  des  myômes  est  blanc  grisâtre,  parfois  brune  plus 
ou  moins  foncée. 

Les  myômes  peuvent  s'inGltrer  de  matières  calcaires  ou  se 
pétrifier  complètement  au  centre  des  lobules  ou  dans  toute  la 
masse,  ce  qui  rend  compte  des  cas  dans  lesquels  on  les  a  trouvés 
cutilagineux,  osseux,  durs  comme  du  bois.  Quelquefois  ils  s'in- 
filtrent de  graisses  ;  d'autres  fois  la  transformation  muqueuse 
s'associe  à  la  dilatation  de  vaisseaux  et  amène  la  formation  de 
kystes  qui  renferment  un  liquide  muqueux,  d'où  le  nom  de 
kystes  muqueux  qui  leur  a  été  donné  par  Cruveilhier. 

Causes.  — Nous  n'avons  pas  à  nous  étendre  sur  les  causes  des 
fongus  de  la  vessie  ;  nous  les  avons,  en  effet,  indiquées  dans  ce 
que  nous  avons  déjà  dit  de  leur  histoire.  Toutes  les  maladies 
anciennes  de  la  vessie,  principalement  le  catarrhe  de  cet  organe 
eu  la  présence  d'un  calcul,  peuvent  leur  donner  naissance. 
C'est  qu'en  effet  l'irritation  de  la  vessie  en  est  la  cause  efficiente  la 
mieux  caractérisée;  comme  cela  a  lieu,  du  reste,  pour  les  autres 
muqueuses,  surtout  quand  il  s'agit  de  tumeurs  papillaires. 
Aussi,  comme  conséquence,  les  fongus  sont-ils  beaucoup  plus 
fréquents  chee  le  vieillard  que  chez  l'adulte,  et  chez  ce  dernier 
4(118  tbez  l'enfant.  Ceci  dit  surtout  pour  les  fongus  tirant  leur 


or^ne  d^one  hypertrapUedeh  prastHe,  patsqoe  eette  maladie 
ne  se  présente  qœ  dans  fe  dernier  tiers  de  h  lessie. 

?ioiis  de? CMiâ  dire  tûotefius  qa'oo  a  reneootré  des  tumeurs  foo- 
gneoses  dans  des  lesâes  dont  T^poraiee  éuh  d'ailleurs  tout  à 
Êdt  saine. 

SfjifTUis.  —  Les  simptdoMs  des  fbogns  fésicaux  sont  com- 
muns à  un  grand  nombre  d'autres  maladiis  des  wies  urinaîres. 
Ils  dâmtent  par  un  emlnrras  de  la  nûction,  dlntensiië  variable, 
qui  p^it  durer  un  an  on  deux  ;  puis  il  sunient  de  lliématurie  ; 
très-âoat ent  ITifematurie  se  montre  an  début. 

Cette  hématurie  persiste,  apparaît  surtout  ajurès  les  secousses, 
les  efforts  ;  elle  se  présente  parfois  sous  forme  de  caillots*  Elle 
peut  être  intermittente  ou  continue,  et  au  milieu  du  sang  on 
trouve  de  temps  en  temps  quelques  gM>ules  purulents. 

D'antres  fois  Turine  ne  s'échappe  plus  par  jet,  mais  en  bavant. 
Dans  ce  cas,  la  vessie  se  vidant  plus  ou  moins  mal  forme  une 
tumeur  de  volume  variable  au-dessus  du  pubis,  tumeur  qu'on 
peut  limiter  à  la  percussion,  et  qui  disparaît  par  l'introduction 
de  la  sonde. 

La  douleur  n'est  pas  toujours  ^[wntanëe,  mais  souvent  provo- 
quée par  la  miction  ou  par  la  pression. 

Chez  la  femme,  l'urëthre  étant  moins  long  que  chez  l'honmie^ 
on  a  quelquefois  vu  la  tumeur  apparaître  à  l'extérieur,  et 
Baxton  rapporte  même  avoir  donné  des  soins  à  une  femme  qui 
rendit  spontanément  par  l'urèthre  une  tumeur  villeuse. 

DiAG!«osTic.  —  Le  diagnostic  des  fongus  de  la  vessie  est  fort 
difficile,  par  cette  raison  que  les  symptômes  auxquels  ils  don- 
nent lieu  sont  en  partie  communs  à  bien  d'autres  affections  de 
la  vessie.  La  douleur  n'existe  pas  toujours,  au  moins  au  début» 
La  sensibilité  de  ces  tumeurs  est  parfois  si  peu  prononcée,  que 
Civiale  a  pu  en  arracher  avec  les  teuettes,  pendant  l'opération 
de  la  taille,  sans  causer  une  grande  douleur.  Cependant,  au  dire 
de  Choppart,  elles  peuvent  donner  lieu  à  de  vives  souffrances 
quand  elles  sont  irritées.  Ce  qui  frappe  tout  d'abord  c'est  l'ap- 
parition des  troubles  de  la  miction.  Le  jet  d'urine  peut  être 
interrompu  et  du  sang  s'écouler,  par  moments,  avec  des  muco- 
sités catarrhales,  si  la  tumeur  a. été  irritée.  Souvent,  quand 
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OD  sonde  les  malades  dans  ce$  sortes  d'affections,  on  rencontre, 
10  col  de  la  yessie,  une  résistance  plus  ou  moins  prononcée,  ou 
bien  si  la  sonde  parvient  dans  l'organe,  elle  rencontre  quelque* 
fois  le  fongus,  pour  peu  que  celui-ci  ne  soit  pas  trop  mou  ;  mais 
e*est  là,  on  le  comprend,  une  sensation  bien  incertaine. 

Malgré  cette  incertitude,  c'est  encore  l'exploration  de  la  ves<* 

sie,  au  moyen  de  la  sonde,  qui  donnera  les  meilleurs  rensei** 

gnements  sur  la  présence  d'un  fongus  dans  la  vessie.  Quand 

le  fongus  est  implanté  sur  le  col,  la  sonde  ordinaire  pourra  le 

faire  soupçonner,  mais  ne  l'indiquera  pas  sûrement,  car  sentant 

on  obstacle,  on  ne  pourra  savoir  duquel  il  s'agit.  Quand  la 

tumeur  a  pour  siège  l'intérieur  de  la  cavité  vésicale,  la  sonde 

peut  donner  la  sensation  d'un  corps  mou  qu'on  déplace  &cile- 

ment,  mais  sans  qu'il  y  ait  là  rien  de  positif.  Il  faudra,  pour 

(d>tenir  des  données  plus  certaines,  avoir  recours  aux  instra- 

ments  litbotriteurs,  soit  au  lithoclaste  ordinaire,  soit  à  la  pince  à 

trois  branches.  Mais  une  extrême  douceur  est  ici  nécessaire, 

autrement  on  risquerait  de  déchirer  le  fongus  dont  la  résistance 

est  ordinairement  extrêmement  peu  considérable.  Quand  on 

pratique  ce  genre  d'exploration,  soit  avec  le  lithoclaste,  soit  avec 

la  pince  à  trois  branches,  il  faut  d'abord  faire  une  injection  d'eau 

tiède  dans  la  vessie,  puis,  l'un  de  ces  deux  instruments  étant 

introduit,  le  développer  et  le  ramener  vers  le  col  de  cet  organe 

en  lui  imprimant  des  mouvements  de  latéralité  qui  finissent  par 

y  engager  la  tumeur  quand  elle  est  près  du  col.  Le  lithotriteur 

servira  plutôt  pour  les  fongus  situés  plus  profondément. 

Quand  un  fongus  est  placé  au  col  de  la  vessie,  il  faut,  pour 
mesurer  la  profondeur  à  laquelle  il  se  trouve,  appliquer  son 
ongle  sur  la  sonde  au  niveau  du  méat,  quand  cet  instrument  a 
louché  la  tumeur.  L'espace  compris  entre  l'ongle  et  le  bec  de  la 
sonde  indique  la  profondeur  à  laquelle  le  fongus  se  trouve  placé. 
Dans  ces  circonstances,  il  est  aussi  nécessaire  de  se  servir  de 
sondes  très-longues,  car  conune  dans  les  cas  d'hypertrophie  de 
la  prostate,  l'urèthre  peut  être  très-allongé.  Si  le  fongus  siège 
au  trigone,  il  faut  enfoncer  la  sonde  profondément  pour  qu'elle 
ne  soit  pas  repoussée  au  dehors  par  Télasticité  de  la  tumeur. 

On  a  conseillé,  pour  le  diagnostic  de  ces  sortes  de  tumeurs, 
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d'employer  les  bougies  de  cire  molle  ;  mais  on  comprend  qu'outre 
la  difficulté  de  prendre  l'empreinte  de  tumeurs,  excessivement 
peu  résistantes,  il  y  aura  encore  celle  de  savoir  à  quel  genre  de 
production  on  a  affaire. 

.  La  présence  simultanée  d'un  fongus  et  d'une  pierre  rend  le 
diagnostic  encore  plus  difficile,  et,  quand  celui-ci  est  posé,  il  y 
a  ordinairement  une  grande  difflculté  à  enlever  la  pierre,  ce  qui 
ne  peut  souvent  se  faire  sans  saisir  en  même  temps  le  fongus, 
et  sans,  par  conséquent,  causer  la  déchirure  de  ce  dernier,  et 
provoquer  de  graves  accidents. 

Il  est  difficile  de  dire  si  c'est  le  fongus  ou  la  pierre  qui  se  sont 
montrés  les  premiers.  Un  fait  incontestable  que  nous  avons  déjà 
signalé,  c'est  que  certains  fongus  sont  recouverts  d'incrusta* 
tiens  calcaires,  comme  on  le  voit  dans  les  mauvaises  vessies  qui 
font  des  phosphates  ;  d'autres  envoient  des  prolongements  dans 
les  anfractuosités  des  calculs;  dans  ces  deux  cas,  c'est  probable- 
ment la  pierre  qui  s'est  formée  consécutivement,  et  dont  les 
éléments  se  sont  déposés  dans  les  aréoles  du  tissu  nouveau,  au 
fiir  à  mesure  de  sa  constitution. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  fongus  vésicaux  n'est  pas 
plus  avancé  que  leur  diagnostic. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement  médical,  on  peut  dire  que  les 
agents  en  sont  impuissants  ;  ils  n'agissent  que  comme  palliatifs, 
surtout  en  calmant  la  douleur  ;  car  ils  ne  peuvent  en  aucune 
façon  s'opposer  aux  progrès  de  la  tumeur.  On  aura  recours  aux 
injections  calmantes  faites  de  la  manière  que  nous  avons  dite  au 
commencement  de  ce  volume. 

Il  faudra  maintenir  son  libre  cours  h  l'urine,  et  pour  cela, 
sonder  le  malade  autant  qu'il  sera  nécessaire,  c'est-à-dire  deux 
et  môme  trois  fois  par  jour,  avec  une  sonde  à  béquille  en  gomme 
élastique  ou  en  caoutchouc  vulcanisé. 

Le  patient,  s'il  peut  encore  satisfaire  à  la  miction,  aura  soin 
de  pisser  aussitôt  qu'il  en  ressentira  le  besoin.  Dans  tous  les  cas, 
il  est  nécessaire  que  les  malades  évitent  tout  excès  de  régime 
ou  de  coït,  et  même  la  fatigue. 

Choppart^  après  Fabrice  de  Hilden,  conseille,  quand  le  fon- 
gus siège  au  col  de  la  vessie,  de  se  servir  d'une  sonde  longue 
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et  volumineaae.  Il  engage  même  à  forcer  l'obstacle  avee  cet 
iostrameiit,  et  de  pénétrer  dans  la  vessie  en  passant  au  travers 
deia  tumeur,  quand  elle  s'oppose  à  l'arrivée  de  l'instrument.  Il 
dte,  à  ce  sujet,  l'exemple  de  Laraye,  qui  sonda  Astruo  de  cette 
manière,  avec  une  sonde  à  dard.  11  conseille,  pour  guider  la 
5onde,  d'introduire  Tindcx  gauche  dans  l'anus.  Choppartdit  que 
cette  opération  peut  assurément  causer  la  mort  ;  mais  que,  foite 
avee  méthode  et  habileté,  elle  n'est  point  suivie  d'un  résultat 
Acheux.  Cette  sorte  de  ponction  vésicale,  conseillée  par  Cbop» 
part,  a  été  admise  par  Cruveilhier,  sous  le  nom  de  ponction  de 
la  vessie  à  travers  la  prostate,  par  Lenoir  et  Vidal.  C'est  là, 
assurément,  une  opération  qui  n'est  pas  aussi  dangereuse  qu'on 
pourrait  croire;  toutefois,  son  manuel  opératoire  est  tellement 
incertain^  qu'il  est  plus  prudent  de  s'en  abstenir.  D'ailleurs» 
dans  le  cas  de  tumeur  vésicale,  elle  n'est  possible  qu*autant  que 
œlle-ci  est  constituée  ^ar  une  tumeur  prostatique  ou  résistante; 
les  autres  de  nature  papillaire  étant,  comme  nous  l'avons  vu, 
trop  molles  pour  être  passibles  d'une  pareille  manœuvre. 

V arrachement  conseillé  par  Choppart,  quand  la  tumeur  siège 
an  col  de  la  vessie  et  qu'elle  est  mobile,  a  été  pratiqué  par 
Desault,  dans  une  opération  de  taille,  sans  qu'il  en  résult&t 
aucun  accident.  Depuis,  on  a  imité  plusieurs  fois  cette  con« 
duite,  Leroy  d'ÉtiolJos  et  Civiale  en  rapportent  plusieurs  cas. 
Pour  la  pratiquer,  on  distend  la  vessie  au  moyen  d'une  injection  ; 
puis,  introduisant  la  pince  à  trois  branches,  la  pince  de  Uunter, 
ou  le  lithoclaste,  on  lui  imprime  de  légers  mouvements  latéraux, 
de  manière  à  saisir  la  tumeur.  Quand  on  y  est  arrivé,  on  ferme 
l'instrument  et  on  s'aperçoit  que  la  tumeur  est  mobile  à  ce  que 
l'instrument  Test  lui-même.  On  serre  alors  ce  dernier,  et  on 
arrache  la  tumeur  du  côté  de  Turèthre  si  elle  est  peu  volumi- 
neuse ;  on  la  pousse,  dans  le  cas  contraire,  vers  le  sommet  de 
la  vessie. 

Quand  la  tumeur  a  une  base  large,  il  vaut  mieux  la  détruire 
par  l'écrasement.  Civiale  pratiquait  cette  opération  avec  le  trilabe 
qu'il  serrait  avec  force,  à  plusieurs  reprises,  contre  la  tumeur; 
mais  elle  peut  se  faire  plus  aisément  au  moyen  du  lithotriteur. 
Le  Ibngus,  ainsi  écrasé,  tombe  privé  de  vie  et  sort  avec  l'urine. 
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Civiale  a  cautérisé,  avec  le  nitrate  d'argent,  l'implantation  de 
la  tumeur,  ce  qui  ne  peut  guère  se  faire  qu'au  moyen  d'une 
injection  de  ce  métalloïde  dans  la  vessie. 

Quand  il  y  a  en  même  temps  un  fongus  et  un  calcul,  il  faut 
d'abord  enlever  ce  dernier  ;  car  alors  quelquefois,  comme  nous 
l'avons  dit,  s'il  est  papillaire,  le  premier  finit  par  disparaître. 

Quand  la  tumeur  est  trop  volumineuse,  il  n'y  a  rien  à  faire. 

La  ligature  n'est  plus  employée,  parce  qu'elle  est  très-difficile 
et  n'a  donné  aucun  résultat  satisfaisant. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  comprend  combien  l'arrachement  peut 
être  dangereux,  surtout  par  suite  de  l'hémorrhagie  dans  le  cas 
de  tumeur  papillaire,  ou  des  délabrements  qui  peuvent  en  résul- 
ter quand  on  a  affaire  à  un  myôme.  Ainsi,  Choppart  est  d'avis 
que  l'arrachement  cause  le  plus  souvent  la  mort;  Guérin, 
Houstet,  Morand  partagent  cette  manière  de  voir. 

TUMEURS   SITUÉES   DAMS   LES   PAROIS  VÉSICALES. 

Les  parois  de  la  vessie,  comme  celles  de  tous  les  autres  organes, 
peuvent  être  envahies  par  des  tumeurs  d'espèces  différentes,  tu- 
bercules, cancers,  dont  nous  nous  occuperons  spécialement  dans 
deux  chapitres  particuliers;  mais,  outre  ces  tumeurs,  il  en  existe 
d'autres  de  natures  variées,  qui  ont  leur  siège  sur  les  diverses 
régions  du  globe  vésical,  et  peuvent  rester  ignorées  pendant  la 
vie.  Ainsi,  dans  une  annotation  au  livre  de  Choppart,  Félix 
Pascal  cite,  d'après  les  bulletins  de  la  Faculté  de  médecine, 
l'observation  d'un  homme  âgé  de  soixante  et  un  ans,  qui  vit 
vers  quarante  ans  son  ventre  augmenter  de  volume,  et,  quelques 
années  plus  tard,  plusieurs  tumeurs  se  dessiner  à  travers  ses 
parois.  Le  malade,  atteint  d*ischurie,  fut  sondé  à  plusieurs 
reprises.  Mais,  en  mai  1812,  la  rétention  étant  complète,  le 
cathétérisme  fut  impossible.  Une  des  tumeurs,  qui  proéminait 
un  peu  au-dessuè  de  l'arcade  crurale  du  côté  gauche,  était  le 
siège  de  douleurs  aiguës.  On  sentait  dans  le  rectum  une  autre 
tumeur  volumineuse,  lisse,  uniformément  tendue,  facile  à  dépri- 
mer par  une  légère  pression.  On  fit  la  ponction  de  la  vessie  par 
le  rectum,  qui  donna  issue  à  un  liquide  limpide,  incolore,  légè- 
rement salé.  Presque  en  même  temps  l'urine  s'écoula  par  la 
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reige,  ^  une  sonde  ayant  été  introduite  dans  l'nrèthre,  on  vit 
que  les  deux  liquides  n'étaient  pas  de  même  nature,  ce  qui 
donna  à  penser  à  Lesauvage  qu*il  existait  un  kyste  entre  la 
vessie  et  le  rectum.  Le  malade  ayant  su icombé  aune  péritonite, 
on  vit  la  partie  supérieure  de  la  vessie  spbacélée;  le  reste  de  l'or- 
gane était  désorganisé  à  un  tel  point,  qu'on  fut  obligé  d'intro- 
duire une  sonde  dans  l'urèthre  ppur  s'assurer  que  c'était  bien  la 
fessie.  Â  un  pouce  du  col  et  du  côté  gauche,  existait  une  ouver« 
tnre  conduisant  dans  une  cavité  capable  de  contenir  un  verre  de 
liquide  ;  l'arriëre-cavité,  qui  répondait  à  la  paroi  antérieure  du 
lectum,  était  formée  aux  dépens  du  corps  même  de  la  vessie.  On 
observa  en  outre  plusieurs  autres  tumeurs  dans  différents  points 
de  l'abdomen  ;  quelques-unes  étaient  énormes,  et  toutes  conte- 
naient des  hydatides. 

Mallez  a  lu  dernièrement  à  la  Société  de  médecine  pratique 
l'observation  d'un  malade  chez  lequel  il  ponctionna  un  kyste 
hydatique,  situé,  comme  le  précédent,  entre  la  vessie  et  le  rec- 
tam.  Ces  faits  sont  très-rares,  mais  utiles  à  connaître,  car  la 
tumeur  prend  un  tel  développement  que,  soit  qu'on  l'examine, 
soit  qu'on  la  ponctionne,  on  peut  au  premier  abord  croire  être 
sur  la  vessie  ou  dans  son  intérieur,  alors  qu'il  n'en  est  rien. 

Mais  les  parois  vésicales  peuvent  encore  être  le  siège  d'autres 
tumeurs;  elles  consistent  en  une  induration  circonscrite  des 
parois  vésicales  et  siègent  sur  un  point  quelconque  de  ces  parois. 
Ces  tumeurs,  ordinairement  nombreuses,  sont  parfaitement 
homogènes  et  ne  permettent  pas  de  reconnaître  au-dessous 
d'elles  le  tissu  de  la  vessie  ;  quelquefois  petites,  elles  sont  le  plus 
souvent  assez  étendues.  Ces  tumeurs  semblent  être  le  début  des 
cellules  vésicales  ;  celles-ci,  en  effet,  suivant  leur  d^ré  de  déve- 
loppement, peuvent  être  contenues  dans  la  paroi  vésicale;  puis, 
en  augmentant  de  volume,  la  traverser,  proéminer  sur  sa  sur- 
face interne,  et  finir  par  la  dépasser,  de  manière  à  former  une 
petite  tumeur  indépendante  à  côté  de  la  vessie.  Ces  diverticu- 
lums,  tout  en  ne  subissant  pas  un  étranglement  complet,  n'en 
sont  pas  moins  susceptibles  d'être  confondus  avec  des  kystes. 
Parfois  elles  s'étendent  vers  des  régions  tout  à  fait  extraordi- 
naires :  le  périnée,  le  trou  obturateur,  on  on  les  a  vues  compli- 
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quer  une  hernie  obturatrice.  Leur  développement  latéral  va 
souvent  assez  loin  pour  qu'on  puisse  les  sentir  au  moyen  du 
toucher  rectal. 


HERNIES  DE  LA  VESSIE 

Les  hernies  de  la  vessie  se  présentent  sous  deux  formes  si 
différentes  qu'elles  exigent  une  description  séparée.  Dans  les 
unes,  en  effet,  on  voit  toutes  les  membranes,  constituant  le 
globe  vôsical,  entraînées  au  travers  du  canal  vulvo-vaginal  ou 
d'un  des  orifices  existant  normalement  sur  le  pourtour  du  bas- 
sin ou  la  paroi  abdominale  hypogastrique  :  canal  inguinal,  cs^nal 
crural  ;  ce  sont  les  cystocèles, 

La  seconde  espèce  de  hernies  vésicales  diffère  complètement 
de  la  précédente,  et  par  Tanatomie  pathologique,  et  par  $ox\ 
mode  de  production.  Dans  la  cystocèle,  c'est  bien  un  effort  qui 
produit  la  l(^3ion  ;  mais  cet  effort  agit  de  l'extérieur  ;  il  s'appuie 
sur  la  surface  vésicale  externe  pour  pousser  l'organe  tout  entier 
au  travers  d'un  des  orifices  que  nous  venons  de  nommer.  Le^ 
hernies  dont  nous  nous  occupons  actuellement,  $e  produisent 
par  un  mécanisme  tout  différent  :  un  obstacle  queloQnque  s*op-> 
posant  au  cour^  régulier  de  l'urine^  les  fibres  ç^usculaires  dç  la 
vessie,  obligées  à  plus  d'efforts,  s'écartent  les  unes  des  autre^} 
en  sorte  que  la  muqueuse  vésicale,  n'étant  plus  soutenue  par 
eux,  vient  faire  saillie  entre  deux  faisceaux  de  fibres  voisins,  d^ 
manière  à  constitue^*,  sur  la  périphérie  méx^^  de  l'organe,  upQ 
véritable  poche  plus  ou  moins  volumineuse.  Ces  poches,  qui 
peuvent  être  isolées,  sont  parfois  très-nombrçuses,  et  ont  reçu 
le  nom  dç  cellules  vésicales, 

CYSTOCÈLE. 

Les  hernies  de  la  vessie  sont  désignées  sous  le  nom  de  cysio^ 
olêsCj  de  xu<m;  vessie,  et  x^Xy),  hernie,  quand  elles  comprennent 
toutes  les  membranes  constituant  les  parois  de  lorgane.  Celui-ci 
est,  en  effet,  susoeptible  de  sa  déplacer  et  de  sortir  de  Tabdomen 
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parler  ouvertures  dont  cette  cavité  est  pourvue  h  Tétat  normal 
ou  mâme  par  celles  qui  peuvent  s'y  produire  accidentellement. 

Ces  hernies,  beaucoup  plus  fréquentes  chez  la  femme,  ont 
cependant  quelquefois  lieu  chez  Thomme  ;  aussi  les  décrirons- 
nous  dans  l'un  et  l'autre  sexe. 

On  connaît  d'ailleurs  plusieurs  sortes  de  cystocèles  :  la  eysio- 
cèle  inguinale^  la  cystocèle  crurale,  la  cystocèle  périnéale  et  enfin 
la  cystocèle  vaginale. 

Cystocèle  inguinale.  —  U  y  a  cystocèle  inguinale  quand  la 
vessie  fait  hernie  dans  le  canal  inguinal.  C'est  la  hernie  vésicale 
la  plus  fréquente  chez  l'homme.  On  Tobserve  principalement 
chez  les  vieillards,  cependant  Pott  en  a  vu  une  sur  un  enfant  de 
six  ans. 

Elle  se  rencontre  plus  rarement  du  côté  gauche  que  du  côté 
droit,  ce  qui  pourrait  tenir  à  ce  qu'on  est  dans  l'habitude  de  se 
coucher  plutôt  à  droite  qu'à  gauche  ;  on  peut  peut-être  consi- 
dérer, comme  une  cause  prédisposante,  la  pression  qu'exercent, 
i  gauche,  sur  la  vessie,  l'S  iliaque  du  colon  et  le  rectum  dis- 
tendus. Elle  existe  plus  fréquemment  chez  l'homme,  parce  que, 
chez  lui,  l'anneau  inguinal  est  plus  développé  que  chez  la  femme, 
où  il  est,  d'ailleurs,  rempli  par  le  ligament  rond,  tandis  que, 
chez  l'homme,  il  est  incomplètement  occupé  par  le  cordon 
spermatique  qui,  au  contraire,  trace  la  route  aux  viscères  con- 
tenus dans  l'abdomen.  Cependant  on  trouve  dans  les  Mémoires 
de  l'Académie  de  chirurgie,  t.  II,  l'histoire  d'une  femme  qui 
portait  une  double  cystocèle  de  cette  espèce.  Cette  femme  était 
sujette  à  cette  infirmité  depuis  sa  dernière  grossesse,  et  Verdier 
fidt  remarquer  que  c'est,  en  effet,  pendant  la  gestation  que  les 
femmes  sont  plus  exposées  à  cette  infirmité,  parce  que  l'utérus 
gravide  force  la  vessie  à  s'étendre  latéralement. 

Cette  sorte  de  hernie  existe  cependant  plus  souvent,  comme 
nous  l'avons  dit,  chez  l'homme  et  plus  particulièrement  chez  le 
vieillard.  Ce  résultat  ne  doit  pas  étonner,  puisque  Nélaton  a 
démontré  que  la  cystocèle  inguinale  avait  pour  causes  occasion- 
nelles la  paralysie  vésicale  et  les  efforts.  Or,  la  paralysie  de  la 
vessie  est  l'apanage  des  vieillards,  et  c'est  dans  l'âge  adulte  que 
l'homme  déploie  le  plus  de  force  et  fait,  par  conséquent,  plus 
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d'efforts.  Quelques  faits  néanmoins  prouvent  que  la  cjstocële 
inguinale  peut  être  congénitale  ;  ce  qui  doit  être  attribué  proba- 
blement à  ce  que  la  tunique  vaginale  n'est  pas  encore  oblitérée 
chez  le  fœtus.  La  cystocèle  vaginale  ne  peut  pas  se  produire 
quand  la  vessie  est  vide.  Cet  organe  est  alors,  en  effet,  caché  au 
fond  du  petit  bassin  derrière  les  pubis,  et  les  efforts  des  muscles 
abdominaux  et  du  diaphragme  n'ont  sur  lui  aucune  action. 
Mais  si,  chez  un  vieillard  qui  est  sujet  à  la  rétention  d'urine  et 
dont  la  vessie  ne  fonctionne  pas  bien  ;  si,  chez  une  femme 
enceinte  ou  qui  vient  d'accoucher,  la  vessie  est  distendue  forte- 
ment; si,  d'un  autre  côté,  cette  vessie  ne  se  vidant  pas  facile- 
ment, il  survient  de  la  toux,  des  efforts,  la  paroi  antérieure  de 
cette  poche  poussée  vers  les  ouvertures  naturelles  s'y  frayera  un 
chemin  et  la  hernie  sera  produite. 

Anatomie  pathologique.  —  U  est  rare,  d'après  ce  que  nous 
venons  de  dire,  que  la  hernie  inguinale  de  la  vessie  soit  accompa- 
gnée d'une  portion  de  péritoine.  En  effet,  cette  hernie  se  faisant 
par  la  face  antérieure  de  cet  organe,  quand  il  est  distendu,  le 
péritoine  ne  peut  être  entraîné  puisque  alors^  comme  on  le  sait, 
il  ne  recouvre  pas  cette  face  de  la  vessie;  mais  si  la  hernie  s'ao- 
croit,  si  elle  devient  très-volumineuse  et  qu'elle  descende  dans 
le  scrotum,  alors  elle  entraîne  avec  elle  une  portion  de  péritoine 
de  plus  en  plus  grande.  A  rencontre  des  autres  hernies,  la 
séreuse  se  trouve  en  dedans  des  parties  déplacées  et  forme  une 
poche  dans  laquelle  peuvent  arriver  Tépiploon  et  l'intestin. 

Dans  certains  cas,  la  hernie  de  la  vessie  est  consécutive  à  celle 
des  autres  viscères  contenus  dans  l'abdomen^  et  alors  le  péri- 
toine, placé  derrière  l'anneau  inguinal,  est  poussé  en  avant  et, 
pour  peu  que  la  hernie  devienne  volumineuse,  elle  entraîne  la 
portion  de  péritoine  qui  recouvre  la  vessie  et  ce  viscère  avec  elle. 
La  hernie  de  la  vessie  sera,  dans  ce  cas,  pourvue  de  sac  périto« 
néal.  Quand  il  y  a  plusieurs  viscères  dans  la  hernie,  la  vessie  se 
trouve  toujours  placée  derrière  eux;  quant  au  cordon,  il  est 
tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière  de  la  tumeur. 

La  vessie  herniée  prend  la  forme  d'un  bissac,  parce  qu'elle  se 
trouve  étranglée  au  niveau  du  canal  inguinal  :  l'une  des  poches 
reste  dans  le  ventre,  Tautre  est  la  partie  herniée.  Le  rétrécisse- 
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inent  qui  réunit  les  deux  poches  est  souvent  très-prononcé  et  on 
ïi  vu  du  diamètre  d'un  gros  fétu  de  paille. 

Dans  une  observation  présentée  par  Duchaussoj  à  la  Société 
loatomique,  les  deux  cavités  étaient  réunies  par  un  canal  qui 
admettait  l'index.  D  n'y  avait  apparence  de  péritoine  qu'au 
niveau  de  l'anneau  externe  du  canal  inguinal.  Le  tissu  cellulo- 
adipeux  qui  enveloppait  la  tunique  musculaire  était  hyper- 
trophié. La  partie  de  la  vessie  renfermée  dans  l'abdomen  était 
leoouverte,  si  ce  n'est  à  sa  face  antérieure,  par  le  péritoine.  La 
cavité  de  cette  poche  était  du  volume  d'un  œuf  de  poule.  La 
muqueuse  vésicale  n'était  nullement  altérée.  Le  col  de  la  vessie 
répondait  à  la  face  postérieure  du  corps  du  pubis  droit. 

Stkptomes.  —  La  cystocèle  inguinale  se  présente  sous  la 
forme  d'une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse,  sans  douleur 
ni  chaleur,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau.  Cette  tumeur, 
ordinairement  bornée  à  la  région  inguinale,  s'étendsouvent  chez 
l'homme  jusqu'au  fond  du  scrotum,  chez  la  femme  jusqu'à  la 
grande  lèvre. 

Cette  tumeur  est  tantôt  arrondie  et  uniforme,  tantôt  allongée 
et  noueuse.  La  compression  provoque  le  besoin  d'uriner  et  les 
orines  sortent  quelquefois  involontairement.  Son  volume  aug- 
mente ou  diminue  alternativement  et  elle  est  flasque  ou  résis- 
tante, suivant  que  le  malade  a  ou  n'a  pas  rendu  ses  urines.  Elle 
peut,  quoique  étant  vidée,  rester  dure  si  des  calculs  y  sont  con- 
tenus. La  cystocèle  inguinale  devient  promptement  irréduc- 
tible à  cause  des  adhérences  qu'elle  contracte. 

Le  cathétérisme  est,  comme  la  miction,  un  moyen  efficace 
pour  reconnaître  la  cystocèle  inguinale,  car,  à  sa  suite,  la 
tumeur  s'affaisse,  ce  qui  prouve  qu'elle  était  formée  par  l'accu- 
mulation  de  l'urine. 

La  tumeur  est  ordinairement  plus  volumineuse  le  matin  que 
le  soir  parce  qu'alors  elle  est  plus  remplie  par  l'urine.  Quelque- 
fois elle  diminue  quoique  le  malade  n'ait  pas  uriné,  ce  qui 
tient  à  ce  que  des  viscères,  intestin  ou  épiploon  qui  setrouvaient 
dans  la  tumeur,  se  sont  réduits  soit  sous  l'influence  du  décubitus 
horizontal,  soit  par  la  pression,  soit  spontanément. 
Le  canal  de  communication  entre  les  deux  parties  de  la 
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tumeur  peut  être  obstrué  par  des  mucosités  ou  de  la  matière 
lithique,  ce  qui  enlève  au  diagnostic  un  de  ses  éléments,  car, 
si  on  pratique  le  catfaétérisme  dans  ce  cas,  la  tumeur  pourra 
ne  pas  se  vider. 

L'expérience  a  prouvé  que  les  malades  avaient  beaucoup  plus 
de  facilité  pour  vider  leur  tumeur  en  se  couchant  sur  le  dos  ;  on 
en  a  même  vu  faciliter  la  sortie  de  ce  liquide  en  soulevant  les 
bourses. 

GoMPucATioNs.  —  La  cystocèle,  comme  nous  Tavons  dit,  de- 
vient vite  irréductible,  car  elle  ne  se  trouve  pas  renfermée 
dans  un  sac  herniaire,  et  le  tissu  cellulaire  de  Tanneau  inguinal 
se  trouve  en  contact  avec  celui  qui  double  à  Textérieur  la  tunique 
vaginale.  L'engouement  se  produit  quand  le  canal  de  conmiuni- 
çation  est  oblitéré  par  des  matières  filantes  et  calcaires. 

L'étranglement  de  la  hernie  vésicale  inguinale  offre  des  symp- 
tômes identiques  à  ceux  des  autres  hernies.  J.»L.  Petit  assure 
que  dans  ce  cas  le  vomissement  vient  plus  tard  que  dans  l'en- 
térocèle  ;  mais  c'est  là  un  point  sur  lequel,  malgré  l'autorité  de 
J.-L.  Petit,  on  n'est  pas  encore  iixé. 

Quand  il  y  a  étranglement,  il  survient  de  la  rétention  d'urine, 
le  rein  est  alors  souvent  enflammé,  ce  qui  explique  It  douleur 
ressentie  dans  cet  organe,  ainsi  que  celle  du  périnée,  et  qui 
provient  de  l'urètfare. 

Les  calculs  sont  fréquents  dans  la  cystocèle  et  siègent  dans 
les  diverses  parties  de  l'oi^ane  hernie.  Quand  c'est  dans  la  por- 
tion abdominale,  le  calcul  se  présente  avec  les  symptAmes  ordi- 
naires aux  autres  espèces.  Quand  il  siège  au  niveau  de  Tétrangle- 
.ment|  il  peut  donner  lieu  à  une  rétention  d'urine  dans  la  partie 
externe  de  la  vessie,  et  qui  cesse  seulement  quand  le  calcul 
est  déplacé.  Le  calcul  peut  séjourner  dans  la  partie  homiée;  il 
est  alors  sensible  à  la  palpation. 

Diagnostic  '—  D'après  ce  que  nous  avons  dit  tout  à  l'heure, 
ik  est  difficile  de  confondre  la  hernie  <le  la  vessie  au  travers  du 
canal  inguinal  avec  d'autres  tumeurs.  En  effet,  quelle  est  celle 
de  ces  lésions  qui  provoquera  l'envie  d'uriner  à  la  pression,  et 
qu'on  pourra,  iaire  diminuer  soit  par  la  miction,  soit  par  le  ca- 
Ûiétérisme  ? 
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L'hydrocèle  congénitale^  il  est  vrai,  disparaît  parla  pression, 
mais  le  besoin  d'uriner  ne  résulte  pas  de  sa  réduction. 

Les  autres  hernies  diCFèrent  de  celle-ci  par  leiurs  signes  carac- 
téristiques, tels  que  :  le  gargouillement,  le  trouble  des  fonctions 
digestives,  et  par  l'absence  du  besoin  d'uriner  après  la  réduction. 
Si  la  cystocèle  est  devenue  irréductible,  on  se  trouve  fort  enibar* 
rassé,  et  on  est  exposé  à  confondre  la  maladie  soit  avec  un  ancien 
sac  herniaire  dont  louverture  de  communication  avec  le  péri-» 
toîne  est  oblitérée,  soit  avec  l'hydrocèle  enkystée  du  cordon, 
oa  avec  l'hydrocèle  du  ligament  rond,  ou  une  hernie  de  l'ovaire. 
n  faudra  alors  s'appuyer  sur  les  oommémoratifs  pour  faire  le 
diagnostic. 

Pronosiic.  —  Quand  la  hernie  peut  être  réduite,  le  pronostic 
n'est  pas  sérieux,  car  il  est  facile  de  la  maintenir  réduite.  La 
kemie  n'offre  du  reste  aucun  danger  quand  elle  est  peu  volu- 
mineuse et  que  le  malade  urine  facilement  ;  il  peut  même  ne  pas 
t'en  apcrcewir.  Quand  elle  est  volumineuse,  elle  cause  surtout 
de  la  gêne  à  la  manière  des  autres  hernies. 

Quand  il  y  a  étranglement,  le  danger  est  plus  grand,  si  c'est 
rintestin  qui  est  étranglé,  et  la  présence  de  la  vessie  ajoute  peu 
au  pronostic.  Cepenilant,  quand  la  vessie  est  seule,  Tétrangle- 
ment  offre  encore  quoique  danger,  et  on  a  vu  des  malades  mou- 
rir à  la  suite  de  cet  étranglement, 

Traitemem  .  —  Quand  la  hernie  est  réductible  et  peu  volu- 
mineuse, il  faut  la  rentrer  et  appliquer  sur  elle  un  bandage  h 
pelote  qui  fermera  l'anneau  inguinal.  Si  elle  n'est  pas  réductible, 
on  la  soutiendra,  en  l'empêchant  de  devenir  volumineuse,  au 
moyen  d'un  bandage  à  pelote  concave.  Au  dire  de  Verdicr,  on 
aurait  obtenu  par  ce  moyen  la  guérison  dans  quelques  cas.  La 
vessie,  soutenue  par  la  pelote,  aurait  fini  par  rentrer,  et  on 
l'aurait  maintenue  par  une  pelote  demi-convexe.  II  est  incon- 
testable que  des  guérison^  ont  été  obtenues  par  ce  moyen;  mais 
on  doit  se  demander  si  ce  n'est  pas  plutôt  par  oblitération  que 
par  réduction  de  la  tumeur  que  la  cure  a  été  atteinte. 

Quand  la  hernie  est  volumineuse,  il  faut  la  soutenir  par  un 
suspensoir  approprié. 

Le  cathétérîsme  devra  au  besoin  être  pratiqué  dans  les  cas  où 
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il  y  aurait  paralysie  de  la  vessie,  afin  de  ne  pas  laisser  prendre 
à  cette  poche  un  volume  trop  considérable. 

Dans  le  cas  d'étranglement,  si  la  tumeur  contenait  beaucoup 
d'urine,  il  faudrait  imiter  Morand  et  débarrasser  la  tumeur  à 
l'aide  d'une  ponction  ;  aujourd'hui  le  trocart  aspirateur  serait 
particulièrement  propre  à  atteindre  ce  but.  Si  on  ne  réussissait 
pas,  il  faudrait  mettre  la  tumeur  à  nu  et  débrider  l'anneau. 
Dans  les  cas  de  cette  espèce,  on  devrait  prendre  garde  d'ouvrir 
la  vessie  au-dessus  du  collet,  car  alors  le  liquide  urinaire  péné- 
trerait dans  l'abdomen.  Si  un  pareil  accident  survenait,  on  in- 
troduirait aussitôt  une  sonde  dans  la  vessie,  puis,  une  compres- 
sion étant  établie  sur  la  tumeur,  on  ferait  coucher  le  malade  sur 
le  côté  opposé. 

Dans  le  cas  de  guérison^  le  sujet  urine  plus  souvent  à  cause 
de  la  diminution  de  la  capacité  de  la  vessie,  ou  bien  il  lui  reste 
une  fistule  urinaire. 

Si  des  calculs  existent  dans  la  poche  extérieure^  il  ne  faut  pas 
craindre  de  l'inciser  et  les  retirer  ;  c'est  ce  qui  a  été  pratiqué 
par  Pott  sur  un  enfant  de  six  ans,  sans  qu'il  en  résultât  aucuD 
accident.  Yerdier  cite  un  cas  semblable,  et  on  en  trouve  plu- 
sieurs analogues  dans  les  auteurs. 

Si  cette  partie  était  très-amincie,  peut-être  pourrait-on  en 
faire  l'ablation^  à  l'exemple  de  Pott,  quoique  ce  soit  là  une  opé- 
ration dangereuse. 

S'il  existe  une  entérocèle  et  une  cystocèle,  il  faut  d'abord  ré- 
duire Tintestin,  et,  s'il  y  a  étranglement^  éviter  la  poche  uri- 
naire. Un  cas  de  Roux,  rapporté  par  Duchaussoy,  offre  un 
exemple  de  cystocèle  compliquée  d'entérocèle.  Roux  fit  l'opéra* 
tioD,  réduisit  l'intestin  sans  difficulté,  et,  prenant  la  masse  res- 
tante pour  de  l'épiploon  dégénéré,  il  l'enleva.  C'était  la  vessie. 
Il  en  sortit,  en  efi'et,  de  l'urine.  Les  bords  de  la  plaie  furent 
aussitôt  réunis  ;  mais  cela  n'empêcha  pas  le  malade  de  mourir 
trois  jours  après,  sans  avoir  uriné  depuis  Topération. 

Cystocèle  crurale.  La  cystocèle  crurale  est  la  hernie  de  la 
vessie  à  travers  le  canal  crural;  elle  est  beaucoup  plus  rare  que 
la  cystocèle  inguinale;  quelques  auteurs  même  doutent  de  son 
existence.  Comme  la  cystocèle  inguinale,  elle  est  simple  ou  com- 
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piiguée,  et  soas  ces  deux  rapports  elle  se  rapporte  complètement 
à  ce  que  nous  avons  dit  de  la  cystocèle  inguinale. 

Elle  est  très-rare  chez  Thomme,  et  les  cas  bien  constatés  se 
trouvent  chez  des  femmes  enceintes.  Cette  hernie  est  placée  en 
dedans  des  vaisseaux  cruraux.  Les  parties  qui  recouvrent  cette 
hernie  étant  épaisses,  et  l'aponévrose  fascia  lata  étant  très-peu 
extensible,  la  tumeur  est  moins  volumineuse  que  dans  le  cas 
précédent. 

La  déviation  de  Turèthre  vers  le  point  où  cette  hernie  s'est 
Sonnée  est  regardée  comme  un  de  ses  signes. 

On  pourra  facilement  la  confondre  avec  un  bubon  et  surtout 
avec  un  abcès  par  congestion;  aussi  faudra-t-il  faire  grande  at- 
tention aux  phénomènes  que  Ton  remarquera  du  côté  des  voies 
arinaires  quand  on  pressera  sur  la  tumeur. 

Ct/$iocèk  périnéale.  —  Il  n'y  a  encore  que  peu  de  chose  à 
dire  sur  la  hernie  de  la  vessie  au  périnée,  car  elle  n'a  été  obser^ 
fée  qu'un  petit  nombre  de  fois.  Il  existe  une  observation  de 
Pipelet  le  jeune,  rapportée  par  les  auteurs,  qui  donne  une  idée 
de  la  maladie.  C'est  celle  d'un  vieillard  qui  glissa  sur  son  par- 
quet, les  cuisses  écartées;  il  sortit  une  tumeur  au  périnée, 
tumeur  qui  occasionna  de  la  douleur  et  put  être  réduite,  pour  se 
reproduire  quelques  jours  après.  Elle  fut  de  nouveau  réduite  et 
maintenue  h  l'aide  d'un  bandage  pour  ne  plus  reparaître. 

Cette  tumeur  avait  le  volume  d'un  œuf,  elle  était  molle  et 
causait  de  fréquentes  envies  d'uriner,  et  quand  on  la  pressait, 
le  malade  rendait  plus  d'urip.e. 

Cette  hernie  avait  eu  lieu  à  la  suite  d'un  écartement  de  quel- 
ques fibres  du  relevcur  de  Tanus  et  du  transverse  profond,  écar- 
tement qui  laissa  passer  le  bas-fond  de  la  vessie,  qui  vint  faire 
saillie  sous  Taponévrose  du  transverse  du  périnée. 

Cette  hernie  se  voit  chez  la  femme,  toujours  pendant  la  gros- 
sesse, parce  que  la  matrice  appuie  plus  d'un  côté  que  de  l'autre, 
ce  qui  produit  le  même  effet  que  tout  à  l'heure  et  donne  lieu  h 
une  hernie  périnéale  un  peu  latérale.  Elle  disparaît  après  l'accou- 
chement pour  revenir  à  l'accouchement  suivant. 

Dans  les  observations  qui  ont  été  publiées,  on  voit  une  tu- 
meur latérale,  semblable  à  un  œuf  de  poule,  dont  la  pression 
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fait  sortir  Turine  par  Turèthre,  et  dont  le  volume  augmente  par 
la  station  verticale,  ou  quand  la  malade  n*a  pas  uriné  depuis 
longtemps.  11  faut  y  appliquer,  pour  la  faire  rentrer,  un  ban- 
dage compresseur. 

Cystocèle  vaginale.  —  Elle  a  été  considérée  pendant  long- 
temps comme  une  affection  rare  ;  aussi  n  Vt-elle  été  bien  étu- 
diée que  depuis  cinquante  ans  environ.  Dans  le  siècle  dernier, 
Robert  en  a  publié  la  première  observation  ;  une  seconde  est 
due  à  Ghaussier,  une  troisième  à  Sandifort.  Néanmoins  il  faut 
arriver  en  1835  pourvoir  cette  maladie  étudiée  d'une  manière 
plus  précise  ;  le  premier  mémoire  paru  à  cette  époque  est  dû  à 
Rondet;  vient  ensuite,  en  1838,  le  travail  de  Jobert  ;  puis  celui 
de  Malgaigne  qui,  pendant  son  passage  au  bureau  central,  en 
1843,  montra  que  cette  affection  était  beaucoup  plus  fréquente 
qu'on  avait  pensé  jusque-là.  Huguier  en  fit  une  étude  plus  ap- 
profondie, et  Drouet,  l'un  de  ses  élèves,  consigna  ses  idées  dans 
sa  thèse  en  1861. 

Étiologie,  mécâtïisme.  —  Les  causes  de  la  cystocèle  vaginale 
sont  les  unes  prédisposantes,  les  autres  occasionnelles.  Les 
causes  prédisposantes  sont  étrangères  à  l'économie  ou  inhérentes 
à  Inorganisation .  Dans  les  premières  on  doit  ranger  :  le  travail 
pénible  accompli  debout  ;  aussi  observe-t-on  cette  affection  sur- 
tout chez  les  blanchisseuses,  les  journalières,  les  cuisinières,  les 
bonnes  qui  frottent  les  parquets  ;  le  plus  fort  contingent  est 
fourni  par  les  blanchisseuses  ;  la  pression  sur  le  ventre  par  un 
corset  trop  serré  ;  Téquitation.  Parmi  les  causes  qui  ont  leur 
origine  dans  la  constitution,  il  faut  placer  le  tempérament  lym- 
phatique, le  relâchement  de  l'orifice  vulvaire,  la  trop  grande 
largeur  du  bassin,  l'embonpoint  considérable  de  l'abdomen. 
Mais  la  cause  la  plus  fréquente,  c'est  l'accouchement,  surtout 
l'accouchement  difficile  et  répété,  car  il  rend  le  vagin  très-flasque. 

Les  causes  occasionnelles  sont  les  efforts  ordinaires  et  répétés, 
efforts  brusques,  violents  ;  les  chutes^  le  saut,  la  danse,  l'abais- 
sement du  vagin,  le  coït  répété,  l'antéversion  de  l'utérus.  Mais, 
si  Taccouchement  est  la  principale  des  causes  prédisposantes, 
c'est  aussi  lui  qui  est  la  plus  fréquente  des  causes  occasion- 
nelles. 
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La  cystocèle  vaginale  peut  survenir  brusquement,  après  un 
effort  ou  après  raccouchement,  sans  qu'il  y  ait  déplacement  de 
la  matrice;  c'est  la  cystocèle  aiguë,  ellejest  rare.  Quand  la  hernie 
se  produit  lentement,  elle  constitue  la  cystocèle  chronique,  qui 
est  plus  fréquente  ;  ce  qui  se  conçoit,  puisqu'elle  n'arrive  le  plus 
souvent  que  consécutivement  au  prolapsus  utérin  qui  lui-même 
se  fait  lentement.  Le  mécanisme  par  lequel  se  produit  la  cysto- 
cèle, dans  ces  cas,  est  facile  à  comprendre.  A  Tétat  normal,  la 
vessie  adhère,  par  son  bas-fond,  à  la  paroi  antérieure  du  vagin, 
au  moyen  d'un  tissu  cellulaire  assez  serré.  Cette  union  est  sur- 
tout très-intime  au  point  qui  correspond  au  col  vésical  et  à  l'u- 
rèthre.  Dès  lors  on  comprend  très-bien  que,  la  matrice  attirant 
avec  elle  le  vagin  dans  sa  chute,  celui-ci  amène  à  son  tour  la 
vessie  à  l'extérieur.  Quand  la  cystocèle  précède  la  chute  de  la 
matrice,  le  mécanisme  par  lequel  elle  se  produit  est  différent. 
La  vessie  étant  pleine  se  trouve  à  cheval  sur  le  vagin  et  l'entratue 
en  bas,  mais,  connue  celui-ci  adhère  à  Tutérus,  il  attire  ce  der- 
nier en  bas.  Toutefois  la  cystocèle  peut  exister  sans  chute  du 
vagin. 

Quelquefois  la  vessie,  en  se  contractant,  refoule  l'urine  vers 
son  bas-fond  ;  celui-ci,  de  son  côté,  repousse  la  paroi  antérieure 
du  vagin,  en  sorte  qu'il  se  forme  deux  cavités  vésicales,  une  infé- 
rieure herniée  et  l'autre  supérieure,  restant  dans  sa  situation 
normale. 

D'après  Rognetta,  qui  a  fait  des  expériences  sur  le  cadavre 
pour  élucider  le  mécanisme  de  la  production  de  la  cystocèle  va- 
ginale, il  faut^  pour  qu'elle  se  forme,  que^  la  paroi  antérieure  du 
vagin  ayant  été  distendue  et  ce  canal  relâché,  une  violence  inté- 
rieure vienne  en  aide  à  cette  prédisposition,  soit  la  toux,  soit  les 
efforts  de  l'accouchement  ou  de  la  défécation.  Dans  ce  cas,  la 
tumeur  se  produit  lentement  ou  tout  à  coup.  Pour  prouver  sa 
manière  de  voir,  Rognetta  introduit  une  sonde  dans  la  vessie,  et 
appuie,  par  son  intermédiaire,  sur  le  fond  de  celle-ci  en  même 
temps  que  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin.  De  cette  manière  il 
produit  une  cystocèle  en  injectant  violemment  de  l'eau  dans  la 
vessie. 

La  cystocèle  vaginale  est  fréquente  surtout  dans  la  période 
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de  la  vie  qui  s'étend  de  20  à  40  ans^  ee  qui  s'explique  quand  on 
considère  que  les  suites  de  couches  en  sont  la  cause  le  plus  fré- 
quenunent  constatée.  Elle  est  beaucoup  plus  rare  dans  la  vieil- 
lesse et  dans  la  jeunesse.  Ast.  Cooper  cite  une  jeune  fille  de 
17  ans  qui  était  atteinte  de  cette  maladie,  et  Malgaigne  une 
femme  de  72  ans.  Sandifort  Ta  vue  chez  une  fille  vierge  de 
25  ans  ;  Malgaigne  chez  une  demoiselle  de  29  ans  qui  paraissait 
vierge.  Enfin  on  l'a  observée  sur  des  femmes  mariées  n'ayant 
jamais  eu  d'enfants. 

Cependant,  malgré  ces  exceptions,  il  est  certain  que  la  mala- 
die dont  nous  nous  occupons  arrive  bien  plus  souvent  chez  les 
femmes  qui  ont  eu  des  enfants  et  pendant  les  suites  de  couches. 
Ce  n'est  pas,  en  effet,  pendant  le  travail  de  Taccouchement  que 
se  forme  .cette  tumeur,  ce  qui  serait  difficile';  mais,  quand  elle 
existe  avant  ce  travail,  elle  le  rend  très-diCBcile.  C'est  ce  que  Ton 
voit  dans  une  observation  de  Verdier  oii  la  femme,  continuelle- 
ment tourmentée  du  besoin  d'uriner,  ne  vit  son  accouchement 
se  terminer  qu'après  que  la  tumeur,  dont  le  volume  atteignait 
celui  de  la  tête  d'un  enfant,  fut  affaissée  par  le  cathétérisme. 

Si  l'on  en  croit  Malgaigne,  quand  la  tumeur  se  produit  à  la 
suite  de  l'accouchement,  les  efforts  en  sont  la  cause  détermi- 
nante et  la  femme  ne  s'en  aperçoit  qu'après  s'être  levée,  parce 
que  jusqu'alors  la  position  horizontale  a  été  gardée. 

La  cystocèle  vaginale  ne  se  montre  qu'à  la  paroi  antérieure 
du  vagin.  Celle-ci  fait  d'abord  saillie  à  l'intérieur  du  vagin,  puis 
plus  tard  à  l'extérieur,  quand  elle  est  assez  considérable  pour 
déborder  la  vulve.  Le  vagin  est  donc  renversé  et  hypertrophié. 
Jobert  a  démontré  que  l'aponévrose  supérieure  du  périnée  qui 
se  prolonge  sur  le  vagin,  après  avoir  été  distendue  outre  mesure 
par  la  matrice  chargée  du  produit  de  la  conception,  perdait  son 
ressort  et  ne  se  soulevait  plus  après  l'accouchement. 

La  vulvcj  quand  la  tumeur  a  été  réduite,  paratt  agrandie, 
surtout  en  haut  et  transversalement.  Quand  elle  n'a  pas  été  dé- 
chirée, les  parties  latérales  sont  refoulées  en  dehors  ;  les  petites 
lèvres  existent  quelquefois  à  peine  sous  forme  de  deux  replis  et 
à  leur  partie  supérieure  seulement. 
Le  muscle  constricteur  du  vagin  est  déchiré,  atrophié.  Tan- 
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neau  vulvaire  fibro-dartoique  rompu.  La  moitié  antérieure  du 
Tagin  ayant  été  rompue,  la  continuité  entre  le  sphincter  de  la 
vulve  et  celui  de  Tanus  n'existe  plus.  Les  veines  du  vagin  et  de 
la  vulve  sont  très-développées,  variqueuses,  d'où  la  rougeur  des 
parties. 

Lurithre  a  suivi  la  vessie  dans  sa  migration,  en  sorte  qne  son 
extrémité  supérieure  est  devenue  inférieure,  sa  paroi  antérieure 
postérieure,  sa  concavité  antérieure  au  lieu  de  supérieure.  Le 
méat  urinaire  occupe  la  même  position  par  rapport  au  pubis, 
mais  il  est  enfoncé  en  dedans,  au  lieu  de  proéminer  ;  souvent  il 
se  trouve  recouvert  par  les  plis  du  vagin  ou  les  petites  lèvres  ; 
mais,  aussitôt  qu^il  a  traversé  l'aponévrose  moyenne,  il  forme  un 
angle  droit  ouvert  en  bas,  oontre  lequel  vient  buter  la  sonde. 

Le  péritoine  peut  être  entraîné  par  la  tumeur  et  former  un 
sac  herniaire  dans  lequel  se  précipitent  l'intestin  grêle  et  l'épi- 
ploon. 

Stmptomes.  —  La  cystocèle  vaginale  se  présente  sous  la  forme 
d*nne  tumeur  rouge,  à  sommet  supérieur  et  recouverte  de  plis 
transversaux  plus  ou  moins  accusés,  qui  ne  sont  autres  que  ceux 
de  la  muqueuse  vaginale.  Elle  apparaît  entre  les  grandes  lèvres 
refoulées  au  dehors,  après  avoir  dépassé  les  petites  lèvres  qui 
sont  écartées.  Au  sommet  de  la  tumeur  on  aperçoit  le  méat.  La 
consistance  de  la  tumeur  est  molle  et  peu  résistante,  réductible. 

Cette  tumeur  est  plus  apparente  quand  les  malades  sont  de- 
bout et  pendant  la  marche  ;  les  efforts  semblent  la  faire  proémi- 
ner davantage. 

Au  début  la  tumeur,  lisse  et  polie,  prend  la  forme  d'une  bille 
de  billard;  elle  devient  ovoïde  quand  le  vagin  est  très-affaibli . 

Généralement  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  elle  dépasse 
rarement  celui  d'un  œuf  de  poule.  On  l'a  vue  cependant  atteindre 
quelquefois  la  grosseur  du  poing,  celle  d'une  tête  d'enfant  ou 
même  le  diamètre  d'un  fond  de  chapeau. 

L'influence  de  la  marche  sur  le  volume  de  la  tumeur  est  très- 
considérable,  si  bien  que  celle-ci  peut  ne  pas  apparaître  quand 
la  malade  est  au  repos.  Le  décubitus  horizontal  fait  disparaître 
la  tumeur  au  moins  en  partie,  tandis  que  l'accumulation  de  l'u- 
rine dans  son  intérieur  la  fait  proéminer. 


\ 
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Au  toucher  celle  tumeur  est  légère,  pas  très-mobile  ;  sa  con- 
sistance est  souple,  élastique.  Fluctuante,  elle  s'affaisse  quand  on  1 
la  comprime  et  il  en  sort  de  l'urine. 
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Quand  on  introduit  une  sonde  dans  la  vessie,  elle  n'entre  plus 
horizontalement,  maïs  le  pavillon  s'en  dirige  en  haut  tandis  que 
son  bec  regarde  en  bas. 

Les  malades  ressentent  des  envies  fréquentes  d'uriner,  jusqu'à 
trente,  quarante  et  cinquante  fois  par  jour;  mais  ce  phénomène 
n'est  pas  constant.  Quelquefois  ces  envies  ne  peuvent  6tre  satis- 
faites qu'avec  difficulté  et  en  comprimant  la  vessie;  dans  certains 
cas,  la  patiente  urine  bien  le  jour  et  mal  la  nuit.  La  difficulté  ds 
la  miction  peut  s'expliquer  par  cette  raison  que  la  vessie  se  trouve 
soustraite  à  l'action  des  parois  de  l'abdomen  et  h.  ce  que  le  canal 
est  aplati  contre  le  pubis. 

Il  existe,  en  outre,  des  tiraillements  dans  les  aines  et  dans  les 
reins;  des  coliques,  de  la  faiblesse  pendant  la  marche.  Celle-ci, 
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et  cela  se  conçoit  facilement,  est  pénible;  les  efforts  sont  dou- 
loureux. 

Des  douleurs  spontanées  sont  ressenties  dans  la  tumeur  ;  sans 
compter  qu'il  en  est  de  provoquées  par  le  frottement  de  cette  tu- 
meur contre  les  cuisses.  L*urine  est  cuisante  à  son  passage  dans 
lurèthre ;  elle  coule  en  bavant  ou  en  éventail  et  produit  un  éry- 
thème  désagréable.  Le  liquide  urinaire,  en  se  décomposant, 
exhale  une  odeur  fétide  et  laisse  déposer  des  cristaux  de  car- 
bonate de  chaux  et  de  phosphate  ammoniaco-magnésien.  Ces 
dépôts  ne  se  forment  qu'à  Textérieur  et  il  n*est  pas  tout  à  fait 
rare  que  des  calculs  se  rencontrent  dans  la  cystocële. 

Diagnostic.  —  Cette  tumeur  ne  pourra  être  confondue  avec 
une  descente  de  matrice^  car  il  sera  impossible  d*y  reconnaître 
le  col  de  Tutérus.  Quand  celle-ci  survient  secondairement,  la 
vessie  est  toujours  placée  en  avant  de  Tutérus.  Les  kystes  séreux 
du  vagin  sont  plus  durs  que  la  cystocèlc  et  ils  ne  troublent  pas 
la  miction. 

La  malade  doit  être  examinée  debout,  les  jambes  écartées.  11 
fiiut  quelquefois  examiner  au  spéculum,  comme  quand  il  y  a 
antéversion  ;  Malgaigne  a  été  témoin  d*un  fait  de  cette  espèce 
qui  était  accompagné  d'accidents  semblables  à  ceux  de  la  cysto- 
cèle  vaginale. 

Pronostic  —  C'est  une  affection  très-fâcheuse,  car,  à  part 
quelques  exceptions,  elle  ne  disparaît  pas.  Toutefois  elle  n'en- 
traîne pas  la  mort,  et  le  cas  de  Fabre  où  la  cystocèlc  amena  une 
rétention  d'urine  qui  fît  périr  la  malade  est  tout  à  fait  excep- 
tionnel. 

Traitement.  —  Il  est  palliatif  et  curatif.  Le  traitement 
palliatif  consiste  à  maintenir  la  vessie  dans  le  vagin  à  l'aide 
d'one  éponge  ou  avec  un  pessaire  dont  on  ne  doit  pas  interrompre 
rasage.  Le  pessaire  de  Hodge  parait  préférable  à  Valette  de 
Lyon.  Les  injections  et  les  lavages  toniques  et  astringents  ne 
devront  pas  être  négligés.  Enfin  on  aura  recours  à  la  sonde  pour 
vider  la  vessie  aussi  souvent  qu'il  sera  nécessaire.  Malgaigne 
conseille,  avec  raison,  de  faire  porter  à  la  malade  une  ceinture 
hypogastrique  qui  maintient  les  intestins  et  les  soulève  de  bas  en 
haut. 
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Le  traitement  curatiftn  été  employé  pour  la  première  fois  par 
Jobert  (de  Lamballe).  Ce  chirurgien  forme  sur  la  tumeur,  avec 
le  crayon  de  nitrate  d'argent,  deux  escharres  linéaires  et  ver- 
ticales ;  quand  celles-ci  sont  tombées,  il  excise  les  bords  des 
plaies  ainsi  produites  et  réunit  les  lèvres  des  deux  incisions 
tracées  de  cette  façon  au  moyen  de  la  suture  entortillée. 

Une  autre  manière  d'opérer  consiste  à  enlever  à  la  face  anté- 
rieure et  même  aussi  quelquefois  à  la  face  postérieure  de  la  paroi 
vaginale  un  lambeau  triangulaire  dont  la  base  regarde  l'orifice 
vaginal  et  à  réunir  les  lèvres  de  la  plaie  par  une  suture  entor- 
tillée. On  doit,  dans  le  cas  du  lambeau  postérieur,  s'efforcer  de 
protéger  le  rectum. 

Yelpeau  a  pratiqué  l'opération  suivante  :  une  érigne  étant 
implantée  en  haut  sur  la  partie  médiane  de  la  face  postérieure 
du  vagin  et  une  autre  en  bas ,  il  fait  tirer  ces  deux  érignes  en 
sens  contraire,  de  manière  qu'il  se  forme  un  pli  médian  vertical. 
Alors  il  passe  avec  une  aiguille  courte  trois  ou  quatre  fils  à  la 
base  de  ce  pli  et  il  excise,  avec  un  bistouri^  les  parties  comprises 
dans  ce  pli  jusqu'à  6  à  7  millim.  des  fils.  Quand  ces  parties  sont 
enlevées  il  serre  les  fils,  qui  forment  une  suture  entrecoupée. 
Dans  cette  opération  le  rectum  doit  être  écarté  au  moyen  de 
l'indicateur  introduit  dans  son  intérieur,  et  de  grandes  précau- 
tions prises  pour  ménager  la  vessie. 

Le  procédé  de  Bellini  consiste  à  attirer  la  muqueuse  vaginale 
au  dehors  avec  une  érigne  double  et  à  cerner  au  moyen  d'une 
suture  à  points  passés  un  lambeau  de  muqueuse  ayant  la  forme 
d'un  U  dont  l'ouverture  regarde  en  bas.  La  suture  à  points 
passés  consiste  à  conduire,  avec  une  aiguille,  un  fil  sous  la 
muqueuse  pendant  quelques  millimètres  ;  on  revient  sur  cette 
muqueuse  pour  rentrer  ensuite  en  dessous  jusqu'à  ce  que  l'on 
soit  parvenu  là  où  la  suture  doit  se  terminer.  On  réunit  les  deux 
chels  du  fil  par  un  nœud,  de  manière  à  ce  qu'ils  enserrent  le 
lambeau  à  la  manière  des  cordons  d'une  bourse. 

Huguier  écarte  la  vessie  au  moyen  du  petit  doigt  introduit 
dans  sa  cavité,  ou  le  rectum  avec  l'indicateur.  Il  attire  avec  des 
pinces  de  Museux  la  partie  à  retrancher,  traverse  sa  base  avec 
deux  épingles  introduites  de  manière  à  former  une  croix,  et  il  les 
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maintient  au  moyen  d'une  ligature  placée  h  leur  entrecroiee* 
ment.  Si  la  perte  de  substance  n'est  pas  suffisante,  il  recom- 
mence la  même  opération  à  quelque  distance  de  la  première. 

Valette  (de  Lyon)  provoque  une  escharre  de  la  paroi  vaginale 
au  moyen  d'une  pince  dont  les  mors  sont  creusés  de  manière  à 
recevoir  une  certaine  quantité  de  chlorure  de  zinc.  U  saisit  avec 
cette  pince  un  pli  de  la  muqueuse  et,  les  branches  en  étant  serrées, 
il  attend  la  chute  de  Tescharre,  qui  se  cicatrise  spontanément. 

CELLULES  VÉSICALES. 

Nous  avons  dit,  au  début  de  cet  article,  par  quel  mécanisme 
se  formaient  les  cellules  vésicales  ;  nous  avons  fait  voir  aussi 
que  leurs  parois  étaient  constituées  par  la  muqueuse  vésicale 
seule.  Cette  disposition  n'est  toutefois  pas  absolument  géné- 
rale et,  quoique  rares,  on  y  rencontre  cependant  quelques 
eiceptions;  telle  était  cette  vessie  de  vieillard  présentée  par 
Sanson  à  l'Académie  de  médecine  S  ^^  àe  laquelle  il  avait 
extrait  sept  calculs  quelques  jours  auparavant.  Aux  parois  laté- 
rales de  cette  vessie  étaient  accolées,  de  chaque  côté,  deux  poches 
dont  les  parois  avaient  les  trois  tuniques  comme  le  reste  de  tor^ 
Qane.  Elles  communiquaient  avec  la  vessie  par  des  ouvertures 
d'un  centimètre  de  diamètre  ;  l'une  de  ces  poches  ne  contenait 
rien  ;  l'autre  sept  calculs  gros  comme  des  noisettes. 

Les  hernies  de  la  membrane  muqueuse  de  la  vessie  se  pré- 
sentent sous  deux  aspects  différents.  Ce  sont  tantôt  des  petits 
culs-de-sac  dont  le  nombre  est  parfois  considérable,  tantôt  de 
vastes  cavités.  Les  petits  culs-de-sac  ont  une  profondeur,  une 
direction  et  un  diamètre  variables.  Leur  profondeur  varie 
de  2  à  20  millimètres;  leur  direction,  perpendiculaire  à  la 
muqueuse,  marche  souvent  très-obliquement  dans  l'épaisseur 
de  la  couche  musculaire,  puis  entre  elle  et  le  péritoine  ;  leur  ori- 
fice est  plus  ou  moins  arrondi,  ordinairement  du  diamètre  d*unc 
plume  à  écrire,  et  à  peu  près  le  même  dans  toute  leur  longueur  ; 
quelquefois,  dans  leur  fond,  viennent  aboutir  les  ouvertures 

t.  Bulletin  de  r Académie  de  médecine^  U  mai  1839. 
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d'un  ou  deux  embranchements.  Les  bords  de  l'orifice  qui  font 
communiquer  les  petites  cellules  avec  la  cavité  du  viscère  sont 
lisses,  arrondis,  de  niveau  avec  le  reste  de  la  paroi  interne  de  la 
vessie;  aussi,  pour  peu  que  les  parois  de  cet  organe  soient 
hypertrophiées,  ses  bords  s'accolent  l'un  à  l'autre,  en  sorte  qu'on 
ne  peut  apercevoir  les  ouvertures  qu'elles  circonscrivent,  à  moins 
qu'on  tende,  tiraille  on  insuffle  avec  force  les  points  qu'elles 
occupent. 


I 


FiR.  6S.  —  Celluli?  vèficalp  cnnteiianl  une 
peul  èlru  seQlie  pur  la  sonde,  ce  qui  trompe 
tîqup.  (Ciïiale,  Malndi'-s  fin  organei  ginitu- 

La  muqueuse  qui  les  tapisse  se  continue  sans  interrtiptioa 
avec  celle|de  la  vessie  dont  elle  offre  tous  les  caractères,  excepté 
qu'elle  est  plus  fine  et  se  trouve  parfois  en  contact  immédiat  avec 
le  péritoine  dont  elle  est  séparée  dans  d'autres  circonstances 
par  une  épaisseur  variable  de  tissu  muifculaire. 

A  leur^début,  les  petites  cellules,  quand  elles  sont  encore  con- 
tenues dans  les  parois  de  !a  vessie,  peuvent  ne  former  aucun 
relief  à  l'extérieur.  Plus  tard ,  elles  s'éloignent  de  plus  en  plus  de 
la  surface  externe  des  parois  vésicales  h  laquelle  elles  ne  sont 
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plus  rattachées  que  par  un  pédicule  mince  qu'on  aperçoit  seu- 
lement alors  qu'on  a  enlevé  le  tissu  cellulaire  ou  séreux  qui  les 
recouvre.  Civiale  a  comparé  l'aspect  de  ces  tumeurs  à  un  grain 
de  raisin,  et  leur  réunion,  quand  elles  sont  en  grand  nombre,  à 
une  grappe  de  ce  fruit. 

Quand  elles  sont  vastes,  les  cellules  vésicales  peuvent  attein- 
dre un  développement  tel  qu'on  les  a  quelquefois  prises  pour 
des  vessies  surnuméraires,  et  que  la  plupart  des  cas  de  vices 
de  conformation  décrits  sous  cette  dénomination  n'étaient 
que  le  résultat  de  cet  état  pathologique.  Les  grandes  cellules 
vésicales,  il  est  à  peine  nécessaire  de  le  dire,  sont  beaucoup 
moins  nombreuses  sur  une  même  vessie  que  les  petites,  et, 
r^le  générale,  leur  capacité  est  en  raison  inverse  de  leur  nom- 
bre, ce  qui  se  comprend  facilement  d'ailleurs.  L'orifice  qui,  de 
la  vessie,  conduit  dans  les  grandes  cellules,  est  ordinairement 
proportionné  au  volume  de  ces  dernières  ;  mais,  comme  celui 
des  petites,  il  est  tapissé  par  la  membrane  muqueuse  vésicale 
qui  se  prolonge  sans  discontinuité,  de  la  vessie  véritable  dans  la 
cavité  anormale.  Quand  l'orifice  dont  nous  parlons  est  étroit, 
il  constitue  une  sorte  d'étranglement,  un  collet  qui  sépare 
nettement  l'une  de  l'autre  la  vessie  et  son  appendice  morbide, 
et  leur  donne  l'aspect  d'une  calebasse. 

Les  cellules  vésicales  se  développent  de  préférence  sur  la  face 
postérieure  et  au  niveau  du  bas-fond  de  la  vessie,  en  arrière  des 
uretères.  Toutefois,  on  en  voit  aussi  sur  d'autres  points  de  la 
surface  interne  du  réservoir  urinaire  :  sur  les  parties  latérales 
ou  au  sommet  de  chaque  côté  du  ligament  qui  a  remplacé  les 
vaisseaux  ombilicaux.  On  en  rencontre  aussi  sur  la  paroi  supé- 
rieure, soit  tout  à  fait  au  sommet,  soit  au  niveau  du  col;  Houstet*, 
Civiale  ',  Leroy  d'ÉtioUes  \  Rayer  *  ont  rapporté,  chacun  de 
leur  côté,  des  exemples  de  cellules  ainsi  développées.  On  a  même 
cité  quelques  cas  de  cellules  placées  sur  ce  point,  qui  communi- 

J.  Houstet.  Mém.  de  VAcad.  de  chir.  T.  l,  p.  296,  pi.  ii,  n»  3. 

2.  Civiale.  Traité  de  Vaffection  calculeuse.  Maladies  des  organes  génito- 
urinaires,  T.  III,  p.  10. 

3.  R.  Leroy.  Traite  de  ta  grn telle,  p.  340. 

4.  Rayer.  Atlas  des  maladies  des  reins.  PI.  lu,  p.  2. 
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quaient  avec  Touraque,  disposition  suffisant  à  expliquer  corn- 
ment  certains  calculs  ont  pu  être  expulsés  par  Tombilic. 

Graves  par  la  maladie  qui  leur  donne  naissance,  les  cellules 
vésicales  le  sont  encore  plus  par  leurs  conséquences.  En  effet,  la 
muqueuse  qui  limite  leurs  parois  n'étant  plus  doublée  de  fibres 
musculaires,  elles  ne  se  contractent  plus,  et,  par  conséquent, 
n'expulsent  pas  Turine  qui  s'y  est  accumulée.  Gelle^i,  comme 
dans  tous  les  cas  où  son  séjour  se  prolonge,  forme  dans  ces  cel* 
Iules  des  dépôts  de  nature  diverse,  enflamme  leurs  parois,  qui, 
dès  lors,  deviennent  granuleuses^  friables,  par  conséquent,  et 
finissent  par  se  perforer  spontanément,  par  un  mécanisme  iden* 
tique  à  celui  des  abcès  urineux,  ou  de  l'infiltration  d'urine  par 
rupture  spontanée  de  Turèthre,  en  donnant  lieu  à  un  épanche* 
ment  d'urine  dans  les  organes,  ou  en  produisant  des  adhérences 
entre  la  poche  et  les  tissus  circonvoisins,  résultat  beaucoup 
moins  sérieux,  puisque  l'urine  s'écoule  alors  en  grande  partie  au 
dehors.  Voici,  dans  les  deux  cas,  comment  les  choses  se  passent. 
Les  granulations  qui  se  sont  formées  dans  le  fond  de  la  cellule 
suppurent,  de  petits  abcès  prennent  naissance  dans  leur  intérieur 
et,  en  s'ouvrant,  livrent  passage  à  l'urine,  qui  trouve  dès  lors 
le  chemin  libre  pour  s'épancher,  soit  dans  la  cavité  péritonéale, 
ce  qui  est  de  beaucoup  le  plus  grave,  soit  dans  le  rectum.  QueW 
quefois,.  comme  nous  l'avons  vu,  elle  s'échappe  par  la  cicatrice 
ombilicale  après  avoir  cheminé  à  travers  l'ouraque.  Dans  d'au-* 
très  cas,  des  adhérences  ayant  été  contractées  par  la  partie 
enflammée  avec  les  organes  voisins,  l'urine  sort  par  un  point 
quelconque  de  la  paroi  abdominale;  toutefois,  il  est  remar- 
quable que  c'est  surtout  au  niveau  de  l'aine,  par  l'orifice  externe 
du  canal  inguinal,  que  l'issue  de  l'urine  s'opère  dans  ces  cir* 
constances. 

Un  autre  inconvénient  des  cellules  vésicales,  dont  les  résul- 
tats, pour  être  moins  immédiats,  ne  sont  souvent  pas  moins 
redoutables  que  les  précédents,  c'est  celui  qui  résulte  de  la 
présence  d'un  calcul  dans  leur  intérieur.  Nous  avons  dit  tout  à 
l'heure  que,  dans  la  poche,  l'urine  stagnante  formait  des  dépôts  ; 
ces  dépôts,  résultat  de  la  décomposition  de  l'urine,  sont  com- 
posés de  phosphates  ammoniaco-magnésiens  et  de  carbonate  de 
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cbaui;  mais  cette  composition  n*est  ni  nécessaire,  ni  constante, 
et,  souvent,  les  calculs  renfermés  dans  les  cellules  vésicales 
sont  constitués  par  Tun  quelconque  des  autres  éléments  chi- 
miques contenus  dans  le  liquide  urinaire  et  ont  pour  origine 
on  gravier  descendu  du  rein.  Dans  les  deux  cas,  le  résultat 
est  le  même  :  le  dépôt  urinaire  ou  le  gravier  augmentent  de 
volume  peu  à  peu  par  les  nouvelles   couches  qui  viennent 
successivement  s'appliquer  à  leur  surface.  Au  bout  d'un  temps 
plus  ou  moins  long,  non-seulement  la  cellule  se  trouve  com- 
blée par  le  calcul,  mais  celui-ci  vient  même  faire  saillie  en 
dehors  d'elle  dans  la  cavité  vésicale,  où  elle  acquiert  un  déve- 
loppement variable.  Au  niveau  de  l'oriiice,  quand  celui-ci  est 
plus  étroit  que  la  cavité  anormale  dans  laquelle  il  donne  entrée, 
h  pierre  elle-même  se  rétrécit,  de  manière  que  la  partie  con- 
tenue dans  la  cavité  morbide  et  celle  renfermée  dans  la  vessie 
sont  réunies  par  une  partie  plus  ou  moins  allongée,  d'un  dia- 
mètre proportionné  à  celui  de  l'ouverture.  Dans  certains  cas, 
nntérieur  de  la  cellule  est  tout  entier  occupe  par  le  calcul  qui 
ne  vient  pas  faire  saillie  dans  la  vessie,  mais  en  bouche  seule- 
ment l'orifice  par  un  prolongement  plus  ou  moins  long;  c'est  ce 
qui  avait  lieu  dans  un  cas  rapporté  par  Raoul  Leroy.  Son  père 
et  Rayer  trouvèrent  dans  une  cellule  communiquant  avec  la 
ïcssie  par  une  ouverture  semi-lunaire,  un  calcul  dont  la  forme 
était  tout  à  fait  celle  d'un  utérus  dans  son  élat  de  vacuité  ;  le 
col  en  était  engagé  dans  lorince  et  pouvait  momentanément 
empêcher  l'urine  de  s'écouler  dans  l'arrière-cavité.  Souvent,  ce 
n'est  pas  un  seul,  mais  plusieurs  calculs  qui  existent  dans  la 
vessie  ;  ils  sont  alors  en  nombre  plus  ou  moins  considérable,  et 
font  moins  rarement,  que  s'ils  sont  isolés,  saillie  dans  la  vessie. 
On  comprend  quelles  difficultés  crée,  pour  l'opération  de  la 
taille  ou  de  la  lithotritie,  la  présence  d'une  pierre  dans  une 
cellule  vésicale.  Ces  pierres  ne  sont  pas  autre  chose  que  celles 
qui  ont  été  désignées  sous  la  dénomination  de  caiat/s  encha^ 
tonnés.  Quand  elles  -sont  complètement  renfermées   dans  la 
poche,  la  sonde  exploratrice  peut  les  sentir  dans  rorifice  qui  fait 
communiquer  la  cellule  avec  la  vessie  ;  mais,  quand  on  va  pour 
les  chercher  avec  le  lithotriteur,  il  est  impossible  de  les  saisir; 
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quand  c'est  par  la  taille,  les  tenettes  se  trouvent,  au  point  de  vue 
de  la  préhension,  dans  les  mêmes  conditions  que  le  lithoclaste. 
C'est  dans  ces  circonstances  qu'on  a  vu,  la  vessie  étant  ouverte 
par  la  taille,  les  tenettes  ne  pouvoir  même  pas  parvenir  à  toucher 
la  pierre  que  la  sonde  avait  choquée,  et  le  chirurgien,  trompé, 
croire  à  une  erreur  de  diagnostic  dont  la  fausseté  lui  a  été  quel- 
quefois révélée  par  Tautopsie. 

Quand  il  s'agit  d'extraire  une  pierre  occupant  toute  la  cavité 
anormale  en  même  temps  qu'elle  fait  saillie  dans  la  vessie,  les 
difficultés,  pour  n'être  pas  identiques,  n'en  sont  pas  moins  con- 
sidérables. Les  instruments  lithotrileurs,  ou  tenettes,  extraient 
facilement,  en  effet,  la  partie  saillante  ;  mais  l'autre  reste  dans 
la  poche,  en  exigeant  pour  son  extraction  des  manœuvres  spé- 
ciales. D'abord,  on  doit  dire  qu'en  règle  générale,  la  lithotritie 
sera  impuissante  à  débarrasser  complètement  une  vessie  à 
cellule  d'une  pierre  enchatonnée;  c'est  donc  à  la  taille  qu'il 
faudra  recourir.  Mais  cette  opération  elle-même  ne  permettant 
pas  l'extraction  complète  du  calcul  en  le  tirant  simplement  avec 
les  tenettes,  il  faudra,  quand  on  aura  la  connaissance  exacte  de 
son  point  d'implantation,  le  soulever  et  le  faire  basculer  en  se 
servant,  comme  levier,  du  bouton  à  crête,  ou  bien  inciser  avec 
le  bistouri,  comme  beaucoup  de  chirurgiens  Tout  fait,  le  pour- 
tour de  Torifice  de  la  poche,  de  manière  à  permettre  le  dégage- 
ment du  calcul.  On  ne  peut  disconvenir  que  ce  soit  là  une  opé- 
ration sérieuse  qu'on  ne  doit  faire  qu'à  bon  escient  ;  mais  comme 
elle  a  réussi  à  plus  d'un  chirurgien  et  qu'en  somme  elle  est, 
dans  certains  cas  graves,  la  seule  à  laquelle  on  puisse  avoir 
recours,  il  ne  faudra  pas  hésiter. 

La  lithotritie  et  la  taille  sont  rendues  d'autant  plus  difficiles 
par  la  présence  d'une  pierre  enchatonnée,  que  la  cellule  n'est 
pas  toujours  placée,  comme  nous  l'avons  dit,  sur  les  côtés  du 
trîgone,  là  où  se  trouve  la  pierre  dans  les  cas  ordinaires  ;  mais 
au  sommet  ou  à  la  paroi  supérieure  de  la  vessie  ou  de  son  col. 
Dans  ces  cas,  la  pierre  se  trouve  suspendue  au  sommet  de  la 
vessie,  à  la  manière  d  un  lustre  au  plafond  d'un  appartement, 
disposition  tout  à  fait  défavorable  à  la  préhension. 

Si  la  coexistence  d'un  calcul  et  d'une  cellule,  Tune  renfer- 
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nuat  l'autre,  est  d'un  pronostic  f&cheux,  il  faut  dire  qu'il  y  a 
à  celte  proposition  quelques  exceptions  dans  lesquelles  on  dmt  ' 
regarder,  au  contraire,  cette  disposition  comme  favorable.  . 
effet,  si  on  rencontre  de  temps  ii  autre  des  calculeux  qui  ne  se  ' 
^Dt  pas  même  doutés  pendant  leur  vie  de  la  présence  du  corps 


Tie-  t>i.  —  ËpaissiHiemeal  dei  puroh  véiicole»;  ^t  roagucni  de  a  tatbaim 
intente;  cellule  renfermaDt  d«t  calcula.  [Civiil«,  Maladùt  det  organei  géaUO'  T 
-     -,  t.  III,  p.  89.) 


étranger  qu'ils  portaieiit  dans  la  vessie,  c'est  à  leurs  cellules 
ï^cales  qu'ils  le  devaient.  Qu'est-ce  qui  cause  les  douleurs  du 
ealculeux,  en  eflet?  La  mobilité  de  la  pierre;  ceci  est  incontes- 
table. Or,  ia  pieire  contenue  dans  une  cellule  ne  remue  plus, 
□e  vient  plus  à  chaque  instant  frotter  sur  le  trigone  ni  sur  le  col  ; 
d'oïl  absence  d'irritation  de  ces  jiarLies,  et  par  suite  de  douleur 
bt  dliâmaturie. 
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Je  De  m'arrêterai  pas  ici  à  réfuter  une  opinion  émise  par 
quelques  auteurs  qui  attribuent  la  formation  des  cellules  vési- 
cales  à  la  présence  de  la  pierre,  parce  qu'elle  me  paraît  peu 
soutenable.  D'abord,  beaucoup  de  vessies  sont  à  cellules,  qui 
ne  renferment  aucun  calcul  ;  souvent,  dans  la  pratique  des  voies 
urinaires,  le  cathétérisme  explorateur  de  la  vessie  permet  de 
reconnaître  des  colonnes^  des  enfoncements  plus  ou  moins  pro- 
noncés, alors  qu'aucun  calcul  n'existe  dans  le  réservoir  de 
l'urine.  Ensuite,  on  ne  comprend  guère  comment  une  pierre 
pourrait  refouler  la  muqueuse  vésicale  de  manière  à  y  former 
un  diverticulum  du  genre  de  ceux  que  nous  avons  décrits  dans 
les  pages  précédentes,  quand  la  contraction  vésicale  nous  rend 
si  bien  compte  de  la  manière  dont  les  choses  se  passent.  Et 
en  troisième  lieu,  comment,  si  la  pierre  est  la  cause  des  cellules, 
se  fait-il  qu'il  en  existe  souvent  plusieurs,  alors  qu'il  n'y  a  qu'un 
seul  calcul? 

Diagnostic  —  Le  diagnostic  des  cellules  vésicales,  au  moins 
des  grandes  cellules,  n'est  pas  facile  à  faire,  et  on  peut  même 
dire  que,  presque  jamais,  à  part  quelques  cas  exceptionnels, 
le  chirurgien  ne  pourra  affirmer  leur  existence.  Je  parle  des 
grandes  cellules,  car,  pour  ce  qui  est  des  petites,  sans  pouvoir 
reconnaître  leur  disposition  ni  leur  volume,  le  cathétérisme 
explorateur,  en  fournissant  le  moyen  de  sentir  les  colonnes  avec 
la  plus  grande  facilité,  permet  au  moins  d'affirmer  leur  existence. 
Quant  aux  grandes  cellules,les  symptômes  auxquels  elles  donnent 
lieu  sont  ceux  de  la  rétention  incomplète,  de  la  stagnation  d'urine 
à  peu  près  telle  qu'elle  existe  dans  Thypertrophie  prostatique.  Le 
malade  a  de  fréquents  besoins  d'uriner,  mais  à  peine  les  a-t-il 
satisfaits,  qu'ils  ne  tardent  pas  à  se  représenter  ;  la  miction, 
d'ailleurs  douloureuse,  ne  s'accomplit  qu'avec  effort.  L'urine  est 
plus  ou  moins  visqueuse,  purulente,  ammoniacale,  et  ne  sort 
ordinairement  qu'avec  difficulté.  Il  existe,  comme  dans  la  plu- 
part des  maladies  vésicales,  de  la  pesanteur  à  i'hypogastre,  au 
périnée,  de  la  fatigue  dans  les  lombes,  du  ténesme  vésical  et 
quelquefois  rectal.  Tous  ces  symptômes,  on  le  voit,  sont  bien 
vagues  et  communs  en  somme  à  beaucoup  d'affections  des  voies 
urinaires.  Cependant  ils  se  rapportent  plutôt  à  l'hypertrophie 
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prostatique  ;  mais,  dans  celles-ci,  le  toucher  rectal  permet  de 
sentir  dans  le  rectum  le  relief  formé  par  la  glande.  Malheureuse- 
ment les  deux  affections  coïncidant  quelquefois,  on  demeure  dans 
le  doute.  La  sonde  peut,  à  h  vérité,  apporter  quelques  éclaircisse- 
ments au  diagnostic,  sans  cependant  donner,  en  général,  aucune 
certitude.  Introduite  dans  la  vessie,  elle  permet  de  sentir  le  relief 
formé  par  les  fibres  musculaires  hypertrophiées  qui  constituent 
les  colonnes  ;  plus  rarement  il  est  possible  de  mesurer  avec  elle  la 
profondeur  et  la  largeur  des  anfractuosités  qu'elles  circonscri- 
Tenl,  parce  que  leur  écartement  trop  étroit  ne  laisse  pas  son  bec 
pénétrer  entre  elles.  Cependant^  si,  après  avoir  senti  ces  colonnes 
d'un  côté  et  de  l'autre,  la  sonde  peut  s'avancer  beaucoup  plus 
loin,  ce  que  l'on  reconnaît  facilement,  si  de  plus  la  vessie  ayant 
été  vidée  préalablement,  on  retire  encore  de  Turine,  on  peut 
être  à  peu  près  certain  qu'il  existe  une  cellule  vésicale. 

Civiale  s'y  prend  de  la  manière  suivante,  pour  reconnaître 
l'existence  des  cellules  vésicales  :  il  introduit  la  sonde,  comme 
nous  venons  de  le  dire,  jusque  dans  la  vessie,  et,  après  Tavoir 
vidée,  il  fait  incliner  le  malade  sur  l'un  des  côtés  du  corps,  puis 
sur  l'autre  ;  il  appuie  ensuite  sur  l'hypogastre,  regardant  atten- 
tivement s'il  ne  s'écoule  pas  d'urine.  Il  remplit  ensuite  la  vessie 
avec  une  injection  d'eau ,  la  vide  de  nouveau  et  répète  les 
manœuvres  précédentes.  Si,  pendant  ces  dernières,  du  liquide 
s'écoule  à  nouveau,  il  en  conclut  qu'il  existe  presque  certaine- 
ment des  cellules  vésicales. 

L'existence  d'une  cellule  vésicale  peut  être  affirmée,  quand  il 
s'agit  d'un  cas  semblable  à  celui  de  Ledran.  Un  homme  atteint 
de  rétention  d'urine  portait  deux  tumeurs  :  l'une  formée  par  la 
vessie  distendue,  l'autre  plus  élevée,  située  sur  le  bord  du  muscle 
droit  qui  s'affaissait  quand  on  la  comprimait.  La  sonde  donna 
issue  à  trois  livres  d'urine  contenue  dans  la  vessie,  mais  laissa 
persister  la  seconde  tumeur  dont  la  disparition  n'eut  lieu  qu'a- 
près une  compression  qui  expulsa  une  nouvelle  quantité  d'urine. 
Choppart  cite  un  cas  absolument  semblable. 
Traitement.  —  Le  traitement  des  cellules  vùsicales  est  aussi 
difficile  à  indiquer  que  leur  diagnostic  à  faire.  Quoi  qu'il  en  soit, 
celui-ci  étant  établi  et  le  mécanisme  de  la  formation  de  la  cel- 
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luIe,  c'est-à-dire  Tobstacle  au  cours  de  l'urine  étant  connu,  c'est 
à  lui  qu'il  faudra  d'abord  s'adresser  et  n'agir  directement  sur  la 
lésion  qu'après  l'avoir  fait  disparaître.  La  première  indication 
consistera  à  vider  la  vessie  aussi  exactement  que  possible.  Une 
sonde  en  gomme  élastique,  aussi  molle  que  possible,  ou  en 
caoutchouc  vulcanisé,  étant  introduite  dans  la  vessie  une  ou  plu- 
sieurs fois  par  jour,  on  en  retirera  toute  l'urine  ;  puis,  faisant 
coucher  le  malade  alternativement  sur  l'un  et  l'autre  côté  eu 
même  temps  qu'on  comprimera  son  hypogastre,  on  s'efforcera 
de  vider  la  poche.  On  répétera  ces  manœuvres  deux  ou  trois  fois 
par  jour  pendant  un  temps  variable.  Quand  on  sera  parvenu  à 
empêcher  la  stagnation  du  liquide  urinaire  et,  par  conséquent, 
sa  putréfaction  dans  cet  organe,  on  lavera  sa  cavité  avec  un 
liquide  antiseptique  tiède  d'abord,  liquide  ayant  la  composition 
de  ceux  dont  nous  avons  parlé  en  décrivant  le  catarrhe.  Peu  h 
peu  on  abaissera  jusqu^à  O"*  environ  la  température  de  ce  liquide^ 
de  manière  à  tonifier  l'organe  et  à  exciter  sa  contractilité.  En  cas 
de  non-réussite,  on  placera,  comme  dans  les  cas  de  vessies  trop 
vastes,  une  sonde  à  demeure,  et  enfin,  si  celle-ci  était  insuffi- 
sante, on  aura  recours  à  l'électricité. 

Civiale  donne  le  conseil  d'appliquer  sur  Thypogastre  une  cein- 
ture hypogastrique  munie  ou  non  d'une  pelote  qui  appuie  sur 
les  bosselures  vésicales  et  les  empêche  de  devenir  trop  proémi- 
nentes. C'est  assurément  un  moyen  qui  peut  n'être  pas  inutile, 
mais  sur  lequel  il  faudra  beaucoup  moins  compter  que  sur  ceux 
énumérés  précédemment. 

11  est  bien  entendu  que  dans  toutes  ces  manœuvres  on  ne 
devra  agir  qu'avec  la  plus  grande  prudence,  de  peur  de  rompre 
la  cellule  avec  l'injection  ou  de  l'altérer  avec  la  sonde. 

Le  traitement  local  que  nous  avons  exposé  pourra  être  avanta- 
geusement aidé  par  un  traitement  général  :  des  toniques,  des 
amers,  des  ferrugineux,  le  tartrate  ferrico-potassique,  et  surtout 
le  citrate  de  fer  ammoniacal,  le  colorabo,  le  quinquina,  la  noL\ 
vomique.  Ces  médicaments  auront  pour  adjuvants  des  bains  de 
siège  froids,  sulfureux,  ou  de  mer  de  courte  durée;  une  alimen- 
tation substantielle  mais  non  excitante,  c'est-à-dire  de  laquelle 
seront  proscrits  les  alcooliques. 
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M.\LADIÊS  DIATIIÉSIQUES 

Je  me  propose  de  décrire,  d'une  manière  spéciale  dans  cet 
article,  la  tuberculose  et  le  cancer  de  la  vessie.  La  première  de 
ces  affections  a  été,  dans  ces  derniers  temps,  lobjet  de  travaux 
importants  qui  ont  servi  à  l'isoler  d'autres  affections  avec  les- 
quelles  elle  était  autrefois  confondue  et  u  en  faire,  au  point  de  vue 
âf  mptomatologique,  une  entité  parfaitement  distincte  et  définie. 
Il  en  est  de  même  du  cancer  de  la  vessie  :  la  seule  différence 
qui  le  distingue  de  l'affection  précédente,  c'e^t  que  son  étude  est 
plus  ancienne  et  que,  par  consoquc  nt,  la  connaissance  que  nous 
avons  de  sa  manière  d'être  date  de  plus  loin. 

Il  y  aurait  à  décrire  ici  le  rhumatisme  vésical.  Malheureuse- 
ment, on  n'a  pas  encore  fait,  pour  celte  affection,  comme  pour 
la  tuberculose  et  pour  le  cancer,  et  les  descriptions  qui  s'y  rap- 
portent manquent  de  la  sanction  anatomo-pathologique.  En  effet, 
si  pour  la  tuberculose  et  le  cancer,  l'autopsie  vient  contrôler  le 
diagnostic  et  en  confirmer  Texactitude,  il  n'en  est  pas  de  même 
pour  le  rhumatisme  qui  ne  laisse  après  lui  aucune  t  ace  spéciale 
susceptible  d'être  l'objet  d'un  examen  cadavérique.  On  reste 
donc  dans  la  vérité  en  disant  que  le  rhumatisme  vésical  n'oc- 
cupe pas  dans  la  nosoloi:ie  une  place  distincte;  il  n'a  pas  été 
défini  et  décrit  comme  une  entité  morbide  parfaitement  distincte. 
Et  c'est  là,  par  suite,  une  question  permise  au  pathologiste  : 
le  rhumatisme  peut-il  se  fixer  spécialen-ent  sur  la  vessie  et 
constituera  lui  seul  toute  la  maladie?  Autrement  dit,  étant 
donné  un  individu  qui  n'a  jamais  souffert  des  vuies  urinaires, 
cet  individu  peut-il  voir  un  rhumatisme  envahir  la  vessie  ou  le 
col  de  cet  organe,  a  rexclusion  de  tuute  autre  région  de  l'éco- 
nomie? Certains  auteurs  répondent  affirmativement  ;  pour 
ma  part,  je  répondrai  que  je  nen  connais  pas  d'exemple 
Lien  authentique  ni  irrOfrauable.  Mais  ce  qui  est  incontes- 
table, c'est  l'influence  qu'exercent  le  vice  rhumatismal  ou 
arthritique,  la  goutte,  les  teupûrameiits  dartrcux  ou  herpé- 
tiques, sur  la  marche  des  affections  des  voies  urinaires.  Sans 
parler  ici  de  la  néphrite  goutteuse,  il  est  incontestable  qu'une 
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foule  d'individus  verraient  guérir  les  maladies  de  ces  organes 
s'ils  n'étaient  sous  Tinfluence  d'une  de  ces  diatbèses.  Que  de  fois 
n'ai-je  pas  vu,  comme  tous  les  médecins,  d'ailleurs,  des  chaudes- 
pisses  s'éterniser  par  suite  de  cet  état  général  1  Combien  de  prosta- 
tites  surtout,  de  cystites  du  col  ou  du  corps  de  la  vessie  ne  seraient 
point  survenues  si  elles  n'avaient  été  provoquées,  pour  ainsi  dire, 
par  l'état  général  du  sujet,  ou  plutôt  si  celui-ci  n'avait  entravé 
l'action  curative  des  médicaments  1  Aussi  est- il  très-utile, 
comme  on  l'a  dit  bien  des  fois,  et  comme  on  le  répète,  du  reste, 
dans  tous  les  livres,  de  tenir  compte  de  cet  état  général  du  sujet, 
dans  ces  maladies  simples,  bénignes  en  apparence,  réellement 
souvent  si  graves,  si  rebelles,  et  dont  les  conséquences  sont  bien 
plus  fréquemment  funestes  qu'on  ne  pense,  et  par  la  lésion  ana- 
tomique  que  leur  longue  durée  finit  par  provoquer  dans  les 
tissus,  par  la  dépression  morale  qu'elles  exercent  sur  le  malade, 
et  encore  par  les  conséquences  sociales  dont  elles  peuvent  être 
l'origine. 

Dans  ces  circonstances,  qu'on  analyse  attentivement  l'état  du 
sujet,  et  que,  suivant  les  cas,  on  ait  recours  aux  alcalins,  mais 
à  l'extérieur  seulement,  à  cause  de  leurs  propriétés  diurétiques, 
à  l'hydrothérapie  :  douches  chaudes  et  froides,  bains  de  vapeur 
sulfureux,  de  mer;  qu'on  prescrive  une  habitation  sèche,  aérée; 
qu'on  ordonne  l'arsenic,  le  colchique,  le  salycilate  de  soude, 
médicament  dont  on  ne  peut  nier  la  puissante  efficacité  dans  le 
rhumatisme.  Que  le  malade  s'adonne  à  un  exercice  choisi,  au 
grand  air,  au  bord  de  la  mer,  dans  un  climat  chaud,  la  Manche, 
aux  mois  de  juillet  et  d'août;  l'Océan,  vers  Biarritz,  ou  Saint- 
Jean-de-Luz,  au  mois  de  septembre;  qu'il  n'abuse  pas  de  la 
marche,  tout  en  s'y  livrant  modérément  chaque  jour;  mais  qu'il 
ne  monte  pas  à  cheval.  Le  corps,  dans  tous  les  cas,  devra  être 
couvert  de  flanelle  sous  forme  de  gilet,  de  ceinture,  et  même  de 
caleçon.  On  ne  négligera  pas  non  plus,  dans  de  telles  circons- 
tances, les  eaux  minérales  appropriées.  Tous  ces  moyens,  sage- 
ment et  judicieusement  employés,  finiront  quelquefois  par 
vaincre  le  mal,  mais  ne  devront  toutefois  pas  faire  abandonner  le 
traitement  local.  Des  lavages  antiseptiques,  car  l'urine  est  alors 
souvent  muqueuse  ou  purulente;  de  légères  cautérisations  du 
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col  et  de  la  vessie,  comme  nous  l'avons  dit  en  parlant  du 
catarrhe^  seront  un  adjuvant  utile.  Il  en  sera  de  même  des  médi- 
caments sédatifs  :  camphre  à  la  dose  de  1  gr.,  ext.  de  valériane 
à  celle  de  4  gr.  ;  bromure,  4  ou  3  gr.  par  jour. 

TUBERCULES    DE   LA    VESSIE. 

Nous  répéterons  ici  ce  que  nous  avons  dit  pour  la  tuberculose 
uréthrale  qui,  d'ailleurs,  est  le  plus  souvent  liée  intimement  à 
celle  de  la  vessie  ;  c'est  que  la  loi  de  Louis  :  qu'après  quinze  ans^ 
il  n'y  a  pas  de  tubercules  dans  un  organe ,  s'il  n'y  en  a  pas  dans 
les  poumons  y  quoique  vraie^en  général,  n'est  pas  exacte,  si  l'on 
ne  tient  pas  compte  du  moment  d'apparition  des  tubercules  ^ 

Si  la  turberculose  vésicale  n'est  pas  toujours  consécutive^  elle 
entraîne  presque  fatalement,  à  sa  suite,  celle  du  rein  par  inter- 
médiaire des  uretères,  et  celle  de  Turèthre,  après  avoir  envahi  la 
prostate.  La  prostate  une  fois  infiltrée,  les  vésicules  séminales  et 
les  testicules  ne  tardent  pas  à  l'être  à  leur  tour.  Cette  remarque 
indique  quelle  influence  la  liaison  intime  qui  réunit  entre  eux 
les  organes  urinaires  et  génitaux  exerce  sur  la  marche  de  l'af- 
fection qui  nous  occupe,  puisque,  l'un  étant  atteint,  les  autres 
sont  destinés  presque  fatalement  à  l'être  dans  un  temps  plus  ou 
moins  rapproché.  Du  reste,  les  phases  de  la  maladie  sont,  comme 
les  lésions,  identiques  à  celles  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Symptômes. — La  tuberculose  vésicale,  comme  celle  de  l'appa- 
reil urinaire  en  général,  est  l'apanage  de  l'âge  adulte  :  c'est  de 
vingt  à  quarante-cinq  ans  qu'on  l'observe  presque  toujours.  Le 
début  peut  en  être  insidieux,  mais  souvent  il  est  nettement 
accusé. 

Quand  elle  est  consécutive  à  celle  du  rein,  l'affection  de  la 
vessie  a  été  précédée  d'hématurie  indiquant  le  travail  prépara- 
toire à  l'apparition  des  granulations.  Il  y  a  eu  de  la  douleur  spon- 
tanée ou  provoquée,  unilatérale  ou  bilatérale  dans  la  région 

\,  Nons  avons  beaucoup  puisé,  pour  la  rédaction  de  cet  article,  dans 
le  traTail  sur  la  tuberculose  urinaire  de  M.  Tapret,  ancien  interne  des 
hôpitaux,  qui  a  bien  voulu  nous  communiquer  son  manuscrit.  Ce  travail, 
couronné  du  prix  Giviale,  a  commencé  à  paraître  dans  un  des  derniers 
numéros  des  Archives  générales  de  médecine  (avril  1878). 
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lombaire,  de  la  tension,  une  sensation  de  barre,  de  la  chaleur  ; 
des  espèces  d'accès  pouvant,  jusqu'à  un  certain  point,  faire 
croire  à  une  colique  néphrétique  ;  du  gonflement  de  la  région 
rénale,  quelquefois  des  abcès  périnéphrétiques.  On  doit  tenir  peu 
compte  de  Talbuminurie  qui  est  un  symptôme  banal,  commun 
à  beaucoup  d'autres  maladies  des  organes  urinaires.  Quant  à 
la  présence  du  pus  dans  l'urine,  rien  souvent  ne  vient  l'expli- 
quer ;  aussi  la  tuberculose  rénale  et,  par  cela  même,  celle  de  la 
vessie,  quand  eUe  se  montre  après  elle,  offre  au  diagnostic  bien 
des  difficultés. 

Quand  la  tuberculose  vésicale  est  primitive  ou  isolée,  les 
symptômes  sont  ceux  de  la  cystite  chronique.  Il  peut  exister 
aussi  des  signes  de  tubercules  proprement  dits  ;  enfin,  au  point 
de  vue  du  diagnostic,  on  doit  considérer  le  mode  d'apparition  de 
la  maladie.  Le  rapport  de  ces  différents  phénomènes,  leur  suc- 
cession feront,  d'ailleurs,  assez  facilement  reconnaître  la  nature 
de  l'affection  ;  c'est  ce  rapport,  bien  plus  que  les  symptômes  eux- 
mêmes,  qu'il  faudra  considérer. 

Et,  en  effet,  si  nous  considérons  que  dans  la  cystite  tubercu- 
leuse il  y  a,  comme  dans  la  cystite  chronique,  des  envies  fré- 
quentes et  douloureuses  d'uriner,  de  la  contraction  spasmodîque 
du  col  vésical,  de  la  rétention  d'urine  et  quelquefois  de  l'incon- 
tinence; enfin,  que  dans  l'une  et  l'autre  affection,  on  constate  la 
présence  du  pus  et  du  sang  dans  l'urine,  nous  serons  forcément 
amenés  à  penser  qu'un  diagnostic  entre  ces  deux  affections  est 
fort  difficile.  C'est  le  catarrhe  chronique  qui,  ici  comme  dans  la 
tuberculose  pulmonaire,  précède  ou  suit  l'éclosion  des  produc- 
tions tuberculeuses. 

L'hématurie  précoce  est  un  des  premiers  caractères  de  l'aflec- 
tîon  qui  nous  occupe.  Sur  quarante  observations.  Tapret  l'a 
constatée  quatorze  fois. 

La  polyurie,  qui  est  aussi  un  symptôme  de  la  tuberculose 
vésicale,  apparaît  sous  l'influence  d'une  cause  occasionnelle 
variable.  Elle  est  caractérisée  par  une  urine  claire,  limpide, 
décolorée,  mais  ne  renfermant  pas,  comme  dans  la  polyurie 
d'origine  rénale  de  même  nature,  des  matériaux  de  désorgani- 
sation . 
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La  douleur  ressentie  au  col  v<!^sical  est  un  excellent  signe  ;  la 
vessie  elle-même  est,  d'ailleurs,  endolorie  et  presque  toujours 
irritable  ;  elle  est  en  contracture  permanente,  en  sorte  qu'elle  se 
ratatine  derrière  les  pubis  et  se  révolte  contre  toute  espèce  d'at- 
touchement :  cathétérismc  ou  injection.  Quand  elle  a  conservé 
sa  capacité  normale,  la  sonde  exploratrice  y  fait  reconnaître  une 
induration  limitée  au  bas-fonrl,  quelquefois  à  un  côté,  indura- 
tion qui  peut  donner  la  sensation  d'un  corps  étranger.  Le  tou- 
cher rectal  peut  souvent  faire  percevoir  cet  épaississement  du 
bas-fond  vé.-icalet  provoque,  la  plupart  du  temps,  de  la  douleur 
àlapres^ion. 

Aussi  quand  un  malade,  après  avoir  pissé  du  sang  une  ou  plu- 
sieurs fois,  aura  été  pris  de  cystite  chronique  à  laquelle  il  sera 
impossible  de  trouver  une  cause,  de  polyurie  nettement  accusée, 
on  pourra,  si  le  cathétérisme  est  douloureux  et  si,  malgré  des 
périodes  d'accalmie,  les  mômes  phénomènes  persistent  et  s'ag- 
gravent, affirmer  qu'il  existe  une  cystite  tuberculeuse  avec  ses 
caractères  ordinaires. 

Du  reste  tous  les  accidents  locaux  accélèrent  la  maladie,  ce  qui 
se  conçoit.  11  ne  faudra  donc  user  du  cathétérisme  qu'avec  pré- 
caution, car  il  pourrait  ôtre  la  cause  d'une  irritation  considérable 
et  par  conséquent  mauvaise.  Cette  irritation  se  montre  parfois 
spontanément  et,  dan?  un  cas  rapporté  par  Tapret,  on  vit  une 
ulcération  tuberculeuse  du  trigone  de  Lieutaud  provoquer  un 
abcès  du  périnée  sans  perforation  de  la  vessie  et  avec  persistance 
d'une  fistule  borgne  externe,  qui  ne  se  cicatrisa  jamais. 

La  maladie  se  termine  par  consomption  urinaire  ou  par  géné- 
ralisation de  la  tuberculose,  qui  menace  à  chaque  instant  d'ap- 
paraître. 

Voici,  d'une  manière  générale,  comment  raffecUon  se  pré- 
sente :  Un  sujet  de  vingt  à  quarante  ans,  bien  portant  jusque-là, 
a  pissé  du  sang  en  pUu^  ou  moins  grande  quantité,  sarîs  douleur, 
sans  cause  locale  plausible.  Puis,  que  cette  hcmorrhagie  soit 
unique  ou  qu'elle  reparaisse,  le  col  vé-ical  se  prend  de  contrac- 
ture spasmodique,  une  rétention  d'urine  se  montre,  ou  bien 
la  sensibilité  s'exagère,  les  envies  d'uriner  deviennent  fréquentes 
et  plus  impérieuses  ;  les  mictions  sont  douloureuses,  aussi  bien 
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au  commencemeDt  qu'à  la  fin,  sans  que  le  repos  parvienne  à 
calmer  la  sensation  qu'elles  produisent.  Le  malade  expulse,  à 
grand'peine,  quelques  gouttes  d'urine  laissant  au  fond  du  vase  un 
dépôt  purulent,  strié  de  sang  ;  il  rend  abondamment  une  urine 
tantôt  claire,  presque  normale,  tantôt  trouble,  décolorée,  c'est- 
à-dire  caractéristique  des  affections  profondes  des  reins.  L'urine 
coule  quelquefois  goutte  à  goutte.  L'explorateur  à  boule,  c'est- 
à-dire  la  bougie  à  olive  de  Sir  Ch.  Bell,  ramène  du  pus  du  . 
fond  de  l'urèthre;  elle  provoque  de  la  douleur  en  passant 
sur  le  col.  La  sonde  métallique  exploratrice  fait  reconnaître 
l'induration  du  bas-fond  vésical  qu'elle  permet  de  distinguer 
facilement  d'un  corps  étranger. 

Le  diagnostic  peut  être  éclairé  par  le  gonflement  de  l'épidi- 
dyme,  par  la  palpation  de  la  région  rénale  qui  est  gonflée  et  dou- 
loureuse, et  surtout  par  les  bosselures  de  la  prostate  qu'on  sent 
par  le  toucher  rectal. 

L'état  général  se  maintient  longtemps  dans  un  état  satisfai- 
sant ;  il  y  a  peu  ou  pas  de  fièvre,  la  digestion  n'est  pas  trou- 
blée ;  mais  il  existe  de  la  difficulté  à  se  tenir  debout. 

L'état  local  s'amende  de  temps  à  autre,  surtout  quand  la  tem- 
pérature favorise  l'activité  des  fonctions  de  la  peau  ;  mais  cette 
accalmie  n'est  pas  de  longue  durée,  comme  nous  l'avons  dit  ; 
il  y  a  consécutivement  exacerbation  du  mal,  et  c'est  alors  qu'on 
voit  apparaître  des  fistules,  la  tuberculose  testiculaire  à  laquelle 
succède  l'infiltration  tuberculeuse  pulmonaire. 

Si  maintenant  nous  envisageons  en  particulier  chacun  des 
symptômes  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  nous  voyons 
que  : 

1*  Les  troubles  de  la  miction  se  traduisent  par  des  envies  fré- 
quentes d'uriner.  Celles-ci  arrivent  après  l'écoulement  uréthral 
le  plus  insignifiant,  on  à  la  suite  d'un^  simple  cathétérisme.  Ces 
envies  d'uriner  sont  surtout  sensibles  la  nuit  ;  elles  peuvent  se 
présenter  toutes  les  demi-heures,  quelquefois  môme  toutes  les 
dix  minutes.  C'est  qu'en  effet  la  tuberculose  ne  reste  pas  limitée 
à  la  vessie,  mais  envahit  le  col.  Du  reste  les  envies  d'uriner 
n'ont  rien  de  spécifique,  si  ce  n'est  que  dans  les  cas  de  tuber- 
cules, elles  constituent  im  symptôme  tenace,  persistant,  qui  dure 
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jusqu'à  la  fin.  Chez  les  calculeux,  il  y  a  bien  envie  d'uriner, 
mais  à  la  suite  de  la  marche,  et  que  le  décubitus  dorsal  fait  ces- 
ser, ce  qui  est  tout  le  contraire  de  la  tuberculose. 

La  contracture,  quand  elle  s  étend  au  corps  de  la  vessie,  en 
diminue  la  capacité.  Par  suite  de  cette  contracture  répétée, 
l'épaisseur  et  la  consistance  des  parois  vésicales  augmentent.  II 
est  alors  quelquefois  impossible  de  rencontrer  la  vessie  derrière 
le  pubis.  La  sonde  provoque  un  endolorissement,  et,  comme  les 
parois  de  l'organe  présentent  des  duretés  irrégulières,  le  cathé*- 
tërisme  a  pu  faire  croire  à  un  calcul. 

Les  contractures  sont  douloureuses,  et  bien  des  cas  de  spasme 
qu'on  a  l'occasion  d'observer  n'ont  pas  d'autre  origine  que  la 
tuberculose  vésicale.  Dolbcau  et  Guyon  ont,  plus  d'une  fois,  dia- 
gnostiqué sur  ce  seul  signe  l'existence  de  tubercules  au  col  de  la 
vessie.  La  contracture  du  col  vésical,  chez  les  tuberculeux  uri- 
naires,  peut  être  portée  à  un  tel  point,  qu'on  l'a  vue  produire  la 
rétention  d'urine. 

La  douleur  se  montre  quelquefois  en  dehors  de  la  miction  et 
quand  la  vessie  et  l'urèthre  sont  au  repos  ;  cependant  c'est  là, 
pour  ce  symptôme,  un  mode  d'apparition  assez  rare.  Cette  dou- 
leur est  continue,  ou  intermittente  et  paroxystique,  comme  la 
colique  néphrétique  ;  elle  est  due  probablement  au  passage  de  la 
matière  tuberculeuse  à  travers  l'uretère.  Rarement  augmentée 
par  la  pression,  elle  ressemble  souvent  à  une  pesanteur  ayant 
son  siège  derrière  les  pubis  ;  d'autres  fois  elle  produit  une  sen- 
sation de  chaleur  qui  s'irradie  vers  l'ombilic,  le  périnée,  le 
rectum  ;  dans  quelques  cas,  il  y  a  un  peu  de  démangeaison  dans 
l'urèthre.  Le  doigt  introduit  dans  le  rectum,  ou  la  sonde  dans  la 
vessie,  augmente  cette  douleur,  nous  l'avons  déjà  dit.  Chez  quel- 
ques malades,  la  douleur  est  un  phénomène  précurseur  qui  les 
avertit  de  l'apparition  d'une  hématurie  ;  dans  tous  les  cas,  cette 
douleur  est  augmentée  par  la  station  verticale. 

Quand  la  douleur  apparaît  pendant  la  miction,  c'est  avant  son 
début,  pendant  t  écoulement  du  jet  ou  quand  les  dernières  gouttes 
sont  expulsées. 

Avant  son  début,  elle  est  caractérisée  par  un  besoin  doulou- 
reux, très-désagréable,  quelquefois  plus  puissant  que  la  volonté. 
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Quand  la  miction  est  commencée,  elle  peut  n'être  douloureuse 
qu'au  début,  seulement  pendant  un  instant,  et  cesser  pendant 
le  reste  de  Técoulement  urinaîre.  Si  la  douleur  n'apparaît  qu'au 
moment  de  chasser  les  dernières  gouttes  d'urine,  c'est-à-dire 
pendant  le  coup  de  piston,  elle  est  plus  persistante  que  dans  la 
cystite  chronique  simple. 

Les  troubles  dans  rémission  de  Furine  proviennent  des 
spasmes  du  col  qui  causent  la  rétention  ;'  mais  celle-ci  peut  être 
aussi  provoquée  par  un  caillot  sanguin  qui  obture  l'orifice  uré- 
thro-vésical. 

Dans  certains  cas,  ce  n'est  pas  la  rétention,  mais  l'inconti- 
nence qu'on  observe.  Cette  incontinence  peut  être  continue  ou 
intermittente.  Dans  les  deux  cas,  tantôt  elle  a  lieu  par  regorge- 
ment, tantôt  par  un  relâchement  des  fibres  musculaires  vési- 
cales,  conséquence  de  leur  atonie.  Dans  le  premier  cas,  il  y  a 
incontinence  en  même  temps  que  rétention.  Dans  le  second,  elle 
survient  spontanément  et,  le  plus  souvent,  lorsqu'il  existe  déjà 
un  état  cachectique  avancé. 

Les  modifications  dans  les  caractères  de  l'urine  proviennent 
surtout  de  l'hématurie.  Le  sang  exsude  des  parois  vésicales, 
mais  il  est  difficile  d'indiquer  son  origine  ;  la  durée  et  le  moment 
d'apparition  de  Thémorrhagie  peuvent  seuls  renseigner  sur  ce 
point.  Si  elle  disparaît  rapidement,  c'est  qu'elle  vient  du  rein  ; 
si  elle  persiste  toujours,  c'est  qu'elle  a  son  siège  dans  la  vessie  ; 
quand  elle  part  du  col,  elle  ne  se  montre  qu'à  la  fin  de  la 
miction. 

Du  reste  l'hématurie  peut  être  précoce,  c'est-à-dire  faire  son 
apparition  avant  toute  manifestation  locale  ou  générale.  Elle  est, 
dans  d'autres  circonstances,  secondaire  ;  alors  les  poumons  sont 
attaqués  avant  elle.  La  première  disparaît  spontanément  comme 
elle  était  apparue.  Très-abondante  dans  certains  cas,  elle  consti- 
tue dans  d'autres  une  simple  épistaxis,  c'est-à-dire  qu'elle  est 
formée  par  quelques  gouttes  de  sang  seulement.  Primitive  ou 
secondaire,  l'hématurie  peut  être  indolente.  Si  elle  est  abon- 
dante, le  médecin  sera  consulté,  ce  qui  n'arrivera  pas  dans  le 
cas  contraire.  L'hématurie  est  constante  dans  la  période  d'état  de 
la  maladie.  Les  épistaxis  vésicales,  plus  douloureuses  que  les 


MALADIES  DIATHÉSIQUE?.  235 

hématuries  abondantes,  sont  souvent  plus  fréquentes  que  ces 
dernières. 

Bien  des  causes  peuvent,  on  dehors  de  la  tuberculose  vésicale, 
être  l'origine  d'une  hématurie  ;  tels  sont  :  les  parasites  du  rein, 
les  crises,  la  mctasiase.  Maïs  ces  causes  sont  exceptionnelles. 
Il  en  est  de  mAme  de  Thématurie,  conséquence  des  varices  du 
col  vésîcal,  qui  est  spontanée  et  ne  se  montre  que  chez  les  vieil- 
lards. Le  cancer  vosical  donne  Heu  h  l'hématurie,  mais,  avec  la 
douleur,  il  existe  des  signes  physiques  et  une  cachexie  particu- 
lière facile  à  distinguer.  La  cystite  hémorrhagique  est  rare  à 
quarante  ans  ;  elle  n'arrive  d'ailleurs  que  par  suite  de  la  propa- 
gation au  col  d'une  blennorrhagie,  et  encore,  dans  ce  cas,  le  sang 
ne  se  montre-t-il  que  vers  la  cinquième  ou  sixième  semaine  à 
partir  du  début  de  I  alTection. 

Lapolyurie  apparaît  dans  la  première  période  et  dans  la  der- 
nière, mais  ces  caractères  varient  avec  l'une  ou  l'autre  de  ces 
périodes.  Dans  la  première,  l'urine  est  pâle,  ne  renferme  pas 
d'albumine;  la  polyurie  est  alors  irrégulière.  Plus  tard,  il  y  a 
hématurie  en  môme  temps  que  polyurie.  Les  reins  étant  altérés 
à  ce  moment,  l'urine  ne  res>cmble  plus  à  celle  de  l'état  nerveux. 

Aussitôt  après  son  omission,  elle  devient  épaisse,  blanchfttre, 
décolorée  ;  plus  tard,  elle  laisse  déposer  une  masse  muco-puru- 
lente  et  môme  sanguinolente,  sans  pour  cela  redevenir  limpide; 
caractères  tellemcnts  nets,  qu^ils  lui  ont  fait  donner  le  nom 
f  urine  rénale, 

La  polyurie  du  début  et  la  polyurie  tardive  se  succèdent  par- 
fois sans  interruption.  Celle  qui  a  son  origine  dans  la  tubercu- 
lose vésicale  est  la  conséquence  d'une  irritation  réflexe  due  à  une 
congestion  rénale,  tandis  que  la  polyurie  dont  la  cause  est  une 
tuberculisation  des  reins  est  la  conséquence  de  l'irritation  per- 
manente qu'y  entretiennent  les  néoplasmes.  Dans  les  deux  cas, 
on  peut  distinguer  cette  polyurie  de  celle  du  diabète,  parce 
qu'elle  n'est  pas  accompagnée  de  soif. 

La  présence  du  pus  dans  r urine  est  constante  dès  qu'il  existe 
une  altération  anatomiquo,  si  limitée  soit-elle.  C'est  quelquefois 
l'un  des  premiers  symptômes  et  toujours  celui  qui,  même  quand 
il  est  unique  et  isolé,  inquiète  le  plus  les  malades  par  sa  persis- 
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tance.  Le  pus  constitue  un  dépôt  blanch&tre,  strié  de  sang  et  ren- 
fermant  des  éléments  fibrillaires  qu'on  aperçoit  au  microscope. 
Roger  a  vu  un  malade  rendre  par  Turèthre  des  débris  tubercu- 
leux au  milieu  desquels  on  pouvait  reconnaître  les  éléments  du 
rein  ;  mais  quand  le  pus  renferme  des  cellules  épitbéliales,  on 
peut  affirmer,  presque  à  coup  sûr,  qu'il  vient  de  la  vessie.  Un 
moyen  de  s'en  assurer,  c'est  de  faire  pisser  le  malade  dans  deux 
verres  à  vin  de  Champagne,  pour  séparer  l'urine  du  début  et 
celle  de  la  fin  de  la  miction. 

Les  écoulements  uréthranx  ont  une  grande  valeur  quand  ils 
persistent  en  dépit  de  tous  les  traitements,  quoique,  malgré 
l'assertion  de  Ricord,  la  blennorrhagie  tuberculeuse  soit  un 
mythe,  puisqu'il  est  impossible  de  reconnaître  dans  le  liquide  de 
ces  écoulements  aucun  élément  susceptible  de  faire  diagnostiquer 
la  tuberculose. 

Diagnostic.  —  La  tuberculose  vésicale  peut  être  simultanée  à 
celle  du  poumon,  et  alors  celle-ci  absorbant  toute  l'attention, 
celle-là  pourra  passer  inaperçue  ;  toutefois,  quand  les  symptômes 
en  seront  nettement  accusés,  il  sera  impossible  de  la  mécon- 
naître. Ceci  arrivera  toujours  quand  elle  persistera  à  Tétat  latent 
jusqu'à  la  fin  du  malade. 

On  ne  pourra  guère  confondre  la  tuberculose  vésicale,  au 
moins  quand  on  aura  observé  le  malade  depuis  un  certain  temps, 
avec  la  pierre  vésicale  ;  nous  en  avons  dit  plus  haut  les  raisons. 
Dans  cette  dernière,  en  effet,  il  y  a  hématurie,  mais  après  les 
mouvements,  la  marche  à  pied  ou  en  voiture;  dans  la  tuberculose, 
l'écoulement  du  sang  aura  lieu  aussi  bien  dans  l'état  de  repos. 
L'envie  d'uriner  sera  plus  fréqi^ente,plus  vive  la  nuit  à  cause  de 
la  chaleur  du  lit  dans  la  tuberculose,  ce  qui  est  tout  le  contraire 
dans  le  cas  de  pierre  dans  la  vessie.  De  plus,  quand  il  y  une 
pierre  dans  le  réservoir  de  l'urine,  très-souvent  le  malade  la 
sent  remuer,  en  même  temps  que  le  chirurgien  la  perçoit  avec 
sa  sonde . 

Quand  il  y  a  névralgie  ou  cystite  du  col,  la  maladie  a  été  pré- 
cédée d'une  uréthrite,d'une  prostatite,ou  bien  provoquée  par  un 
vésicatoire.  Du  reste  le  traitement  a  plus  d'eGQcacité  alors  que 
contre  la  tuberculose,  et  jamais  la  maladie  n'amène  la  cachexie. 
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Les  hémorrhagies  et  la  polyurie  sont  exceptionnelles  dans  ces 
cas.  La  Dévralgie  du  col  est  essentielle  chez  les  névropathes  ; 
l'orgasme  vénérien  est  alors  chez  eux  influencé  par  la  maladie  qui 
provoque  chez  les  mêmes  sujets  des  pertes  séminales.  Mais,  il 
but  bien  le  dire,  chez  les  tuberculeux  il  existe  des  névralgies  du 
eol  à  forme  grave  qui  se  confondent  avec  la  maladie  principale  et 
en  deviennent  un  des  symptômes. 

On  a  quelquefois  confondu  la  tuberculose  du  bas-fond  vésical 
étendue  jusqu'à  Turëthre,  avec  un  rétrécissement  de  cet  organe, 
surtout  au  début,  et  alors  qu'aucune  manifestation  cachectique 
n'était  apparue.  Mais  en  coordonnant  les  symptômes,  on  arri- 
fera  à  pouvoir  faire  le  diagnostic. 

Pronostic  — Il  ne  demande  pas  à  être  étudié  longuement,  la 
tuberculose  vésicale  étant,  après  celle  du  rein,  la  plus  dange- 
reuse de  celles  qui  viennent  se  localiser  sur  les  organes  urinaires, 
et  amenant  par  conséquent  fatalement  la  mort  par  elle-même, 
on,  à  la  suite  de  l'envahissement  des  poumons,  par  les  produc- 
tions morbides. 

Anatomie  pathologique.  —  L'élément  tuberculeux  envahit 
les  cellules  épithéliales  ou  les  tissus  sous-jacents.  Mais,  dans 
l'un  comme  dans  l'autre  cas,  il  se  généralise  ou  se  localise.  Dans 
ce  dernier  cas  c'est,  soit  au  niveau  du  trigone,  soit  à  Toriflce  des 
nretères,  qu'on  le  rencontre  d'ordinaire.  Du  reste,  une  fois  flxée 
sor  Tépithélium,  il  ne  tarde  pas  à  gagner  le  chorion  et  le  tissu 
sous-muqueux. 

Les  tubercules  de  la  vessie  se  présentent  sous  forme  de  lésions 
anatomiques  variées.  Ce  sont  : 
i®  Des  granulations  ; 
2^  Des  exulcérations  de  la  muqueuse  ; 
3*  Des  élevures  pustuleuses  ; 
4'  Des  ulcérations  profondes. 

Les  granulations  ressemblent  aux  granulations  grises  pulmo- 
naires. 

Les  exulcérations  de  la  superficie  de  la  muqueuse  sont  sem- 
blables à  l'herpès  génital. 

Les  élevures  ont  leur  sommet  blanchâtre,  leur  base  indurée  et 
entourée  d'une  auréole  rougeâtre,  comparable  aux  pustules  de  la 
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variole  et  aux  follicules  isolés  derintestin.  Elles  sontacuminées, 
ombiliquées,  quelquefois  entourées  par  une  sorte  de  bourrelet 
muqueux  qui  les  fait  ressembler  à  des  plaques  de  favus. 

La  muqueuse  est  souvent,  dans  tous  ces  cas,  d'un  gris 
ardoisé  et  présente  des  ecchymoses;  la  vessie  a  ses  parois  indu- 
rées, sa  capacité  diminuée. 

Ces  quatre  variétés,  qui  sont  quelquefois  isolées,  sont  sou- 
vent réunies. 

La  tuberculose  urinaire,  en  général,  et  celle  de  la  vessie  en 
particulier,  sont  souvent  accompagnées  d'inflammation  de  la 
partie  inférieure  de  Tabdomen.  C'est  en  effet  un  point  impor- 
tant à  savoir,  que  beaucoup  de  phlegmasies  de  cette  région 
tirent  leur  origine  dans  l'existence  de  tubercules  de  l'appareil 
urinaire. 

Traitement.  —  Nous  ne  pouvons  guère  répéter  ici  que  ce  que 
nous  avons  dit  à  propos  du  traitement  de  la  tuberculose  urétbrale 
et  prostatique.  Autant  que  possible  les  moyens  locaux  et  les 
instruments  seront  laissés  de  côté,  c'est-à-dire  qu'on  s'abstien- 
dra, à  moins  de  nécessité,  d'explorer  la  vessie  au  moyen  de  la 
sonde.  Celle-ci  ne  sera  mise  en  œuvre  qu'en  cas  de  rétention 
d'urine,  et  alors  on  n'emploiera  pas  un  instrument  d'argent, 
mais  en  gomme  élastique  ou  en  caoutchouc  \ulcanisé,  introduit 
très-lentement.  Néanmoins,  tout  à  fait  au  début,  les  injections 
substitutives  au  nitrate  d'argent,  25  centigr.  pour  120  grammes 
d'eau  distillée,  pourront  être  essayées.  Je  suppose  qu'un  indi- 
vidu atteint  de  polyuric,  d'envies  fréquentes  d'uriner,  d'héma- 
turie, se  présente  à  vous  accusant  des  douleurs  récentes  dans  le 
bas-fond  de  la  vessie,  des  pesanteurs  vers  le  rectum  et  le  périnée, 
vous  serez  autorisé  à  pratiquer  des  injections  vcsicales  telles  que 
je  viens  de  le  dire,  parce  que,  à  ce  moment,  le  mal  commence 
à  peine.  Ces  injections  ont,  en  effet;  un  résultat  souvent  favo- 
rable :  les  envies  d'uriner  deviennent  moins  fréquentes,  le 
malade  sent  sa  douleur  diminuée.  En  dehors  de  ces  injections 
et  de  topiques  calmants  appliqués  sur  l'hypogastre,  au  périnée, 
ou  dans  le  rectum,  je  ne  vois  rien  à  tenter  localement,  si  ce 
n'est,  quand  la  tuberculose  a  envahi  la  prostate  et  y  a  creusé  des 
cellules,  des  injections  de  lavages  antiseptiques,  dont  nous  avons 
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donné  un  grand  nombre  de  formules  en  décrivant  le  catarrhe 
fésica).  Tout  l'effort  du  méileciu  devra  ge  porter  vers  le  traite- 
ment général. 


Fi;,  lia.  —  Ulcéraliou  tuberculeiue  de  la  TCsiic. 

Des  purgatifs  légers  seront  administrés  de  temps  ù  autre,  afin 
de  débarrasser  l'organisme  des  matériaux  de  l'urine  qui  pour- 
raient s'y  être  accumules  et  d'empëclier,  si  c'est  possible,  k 
fièvre  urincuse  ù  laquelle  ils  donnent  naissance.  Ces  purgaUis 
coosiiteront  en  un  verre  deau  minérale  lîe  l'uUna ou  de  Frede- 
rïcshall,  donne  de  temps  ù  autre,  le  matiii  à  jeun.  £n  dehors  de 
cette  précaution  un  peu  ilébilitante,  toutes  les  autres  auront 
pour  but  la  reconstitution  du  malade. 

Pour  e.\clter  son  appétit  on  lui  conseillera  les  amers,  le 
Colombo,  médicament  excellL'Ut;  le  quassia-amara,  que  j'aime 
moios;  le  quinquina.  Le  fer  sera,  sui\ant  les  cas,  un  adjuvant 
utile,  et  alors  on  donnera  la  préférence  au  tartraleferrico-potas- 
ïique,  et  surtout  au  citrate  de  fer  ammoniacal. 

L'alimentation  du  malade  devra  élre  pour  le  médecin  t'objet 
de  préoccupations  graves.  Cette  alimentation  sera  aussi  re- 
constituante que  possible  et  combinée  de  telle  ïorle  qu'elle 
fournisse  en  même  temps  aux  mutclcs  et  ù  la  respiration; 
qu'elle  soit,  par  conséquent,  riche  en  azote  et  en  carbone.  I*our 
atteindre  ce  but,  on  conseillera  la  viande  et  les  graisses,  le 
beurre  en  particulier.  Ce  beurre  de\ra  èlre  salé,  parce  que  le 
chlorure  de  sodium  favorise  l'assimilation  et  qu'il  force  à  boire. 
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Malheureusement  il  excite  un  peu  le  rein,  mais  cette  excitation 
ne  constitue  pas  un  obstacle  insurmontable.  On  conseillera  au 
malade,  quand  surtout  son  affection  aura  fait  de  grands  progrès 
et  qu'il  ne  supportera  déjà  qu'imparfaitement  une  alimentation 
plus  forte,  du  lait  chauffé  au  bain-marie,  mais  non  bouilli.  Il  en 
boira  autant  qu'il  pourra  chaque  jour,  jusqu'à  ce  qu'il  en  soit 
dégoûté.  Cet  aliment  a  l'inconvénient  d'être  diurétique,  mais, 
d'un  autre  côté,  quand  il  est  de  bonne  qualité,  la  digestion  en 
est  facile,  il  contient  en  suffisante  abondance  des  matières 
grasses  parfaitement  émulsionnées  et  son  séjour  dans  la  vessie 
comme  son  passage  dans  l'urèthre  ne  sont  nullement  irritants, 
mais,  au  contraire,  éminemment  sédatifs. 

L'habitation  du  malade  sera  l'objet  d'un  choix  attentif  :  l'hu- 
nàidité  et  l'obscurité  devront  en  être  bannies  ;  un  air  sec  et  de  la 
lumière  étant  deux  conditions  nécessaires  à  une  bonne  hygiène 
en  général  et  en  particulier  dans  la  tuberculose.  Cette  habita- 
tion sera  située  de  préférence  dans  un  lieu  aéré,  sur  le  bord 
de^la  mer  :  la  Manche,  pendant  les  mois  de  juillet  et  d'août; 
l'Océan,  vers  Biarritz,  Saint- Jean-de-Luz  et  Saint-Sébastien, 
pendant  celui  de  septembre;  enfin,  dans  la  saison  avancée,  les 
bords  de  la  Méditerranée. 

Du  reste,  rien  ne  s'opposera  à  ce  que  des  bains  de  mer  de 
courte  durée  ne  soient  administrés.  S'il  y  a  impossibilité  de 
recourir  à  une  hygiène  aussi  recherchée  et  aussi  bien  entendue, 
hygiène  qui  n'est  autre,  en  somme,  que  celle  de  la  phthisie 
pulmonaire,  le  malade  s'entourera  chez  lui  de  toutes  les  précau- 
tions possibles.  Pas  de  refroidissement  surtout,  et  pour  atteindre 
ce  but,  pas  trop  de  chaleur.  Une  température  égale,  mais  mo- 
dérée, de  16  à  18  degrés,  voilà  le  but  qu'il  faudra  chercher.  Et, 
en  effet,  combien  de  maladies,  sous  notre  climat  parisien,  n'ont 
d'autre  cause  que  le  froid,  la  phthisie  en  particulier,  qu'elle 
siège  dans  les  poumons,  les  reins  ou  la  vessie  ;  sans  les  change- 
ments subits  de  température,  combien  d'affections  les  médecins 
ne  rencontreraient  jamais  I 
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CANCER   DE   LA   VESSIE. 


Le  cancer  vésical  peut  être  primitif  ou  secondaire  :  primitif, 
quand  il  s'établit  d'emblée  sur  cet  organe  ;  secondaire  ou  con- 
sécutif, quand  la  vessie  est  envahie  après  les  organes  voisins, 
c'est-à-dire  le  rectum,  la  prostate,  l'utérus. 

Cancer  primitif.  —  Le  cancer  primitif  de  la  vessie  est  fort 
rare,  si  rare  que  son  existence  a  été  révoquée  en  doute  par 
Sœmmering.  Cependant,  on  peut  en  citer  plusieurs  exemples  : 
Choppart  et  Desault  en  avaient  observé  chacun  un  cas,  et 
depuis,  d'autres  ont  été  rapportés  par  Cruveilhier,  Civiale,  Ver- 
neuil;  j'ai  eu  moi-même  l'occasion  d'en  voir  un  exemple  dans 
le  service  de  Gosselin. 

Dans  le  cancer  primitif  de  la  vessie,  on  ne  rencontre  que  les 
deux  formes  encéphaloîde  et  squirrheuse;  encore  cette  dernière 
est-elle  beaucoup  plus  rare  que  la  première. 

Etiologie.  —  On  ignore  d'où  provient  le  cancer,  et  conmae, 
en  général,  son  début  est  fort  obscur,  on  ne  peut  établir  sous 
queUe  influence  il  a  pris  naissance.  On  sait  seulement  qu'il  est 
beaucoup  plus  fréquent  chez  l'homme  que  chez  la  femme,  c'est- 
à-dire  qu'il  est  le  contraire  du  cancer  secondaire  qui^  venant  de 
l'utérus,  se  rencontre  plus  souvent  chez  cette  dernière. 

On  sait  aussi  qu'il  est  presque  uniquement  l'apanage  de  la 
vieillesse,  et  rare,  par  conséquent,  de  le  voir  apparaître  avant 
quarante  ans. 

D'après  Civiale,  certaines  tumeurs,  et  les  fongus  en  particu- 
lier, seraient  exposées  à  dégénérer  en  carcinome  ;  mais  la  vérité 
de  cette  assertion  est  fort  douteuse,  parce  que  la  nature  des 
tumeurs  fongueuses  étant  ordinairement  inconnue,  il  n'est  pas 
étonnant  qu'on  en  ait  trouvé  de  cancéreuses  parmi  elles. 

Ce  qui  paraît  plus  vraisemblable,  c'est  l'assertion  de  Virchow, 
disant  que  le§  myômes  peuvent  devenir  carcinomateux,  pour 
peu  qu'il  se  développe  des  éléments  de  nature  maligne  dans  leur 
tissu  interstitiel.  Cet  auteur  cite,  d'ailleurs,  un  exemple  de  ce 
genre  qu'il  a  eu  l'occasion  d'observer  dans  la  vessie. 

Symptômes.  —  Rarement   reconnu  au  début,  parce  qu'il 

H.  PicAnD.  16 
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reste  ignoré,  môme  pour  les  malades  qui  ne  s'aperçûiveatdeleur 
mal  que  quand  il  a  déjà  l'ait  des  progrès  considérables,  le  can- 
cer eiivaliit  et  môme  détruit  une  partie  des  parois  vésicales. 


Fig.  Uli.  —  Tuueun  Dinaéreuseiî  de  la  leasii 
(CIvïala,  Maladiei  des  orf/anet  ginito- 


p.  'M. 


Alors,  apparaissent  des  douleurs  lancinantes  et  spontanées 
dans  la  région  liypogasLrique  ;  cependant,  suivant  quelquei 
auteurs,  ces  douleurs  n'existent  pas,  au  moins  dans  l'encépba^ 
loïde.  La  douleur  s'irradie  dans  les  testicules  et,  dans  deiq 
cas  observés  par  Pliilipps,  elle  était  très-vive  dans  ces  dem 
organes. 

Tantôt  il  y  a  incontinence,  tantôt,  au  contiaire,  rétentioa 
d'urine  ;  incontinence,  quand  le  col  envalii  par  le  cancer  a  perdu 
son  élasticité  et  ue  se  ferme  plus;  rétention,  si  les  parais  de  la 
vessie  épaissies  ne  peuvent  plus  se  contracter.  Dans  certaine, 
cas,  il  y  a  contracture  constante  du  col  ;  ce  qui  peut  obliger  à  tin* 
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cathétérisme  fréquent  ou  k  laisser  la  sonde  ù  demeure.  Quand  la 
capacité  de  la  vessie  a  diminué,  en  même  temps  que  ses  parois 
ont  augmenté  d*épaisseur,  on  voit  le  malade  se  livrer  aux  plus 
grands  efforts  pour  rendre  quelques  gouttes  d'urine. 

Dans  le  commencement,  ce  liquide  est  clair  et  limpide;  mais, 
quand  la  vessie  est  ulcérée,  il  se  charge  de  pus  et  de  sang  ;  il 
y  a  des  hématuries,  et  Turine  prend  une  odeur  que  Civiale 
désigne  sous  le  nom  de  cadavérique.  Ceci  arrive  quand  la  mala- 
die est  déjà  assez  avancée.  On  a  attaché  beaucoup  d'importance  * 
à  un  phénomène  qui  se  produit  de  temps  à  autre,  c'est  la  sortie 
de  matières  charnues  auxquelles  on  a  donné  le  nom  de  chair 
pourrie;  mais  ce  signe,  quoique  d'une  certaine  valeur,  n'en 
possède  pas  une  tout  à  fait  absolue,  puisqu'il  se  montre  dans 
d'autres  affections. 

La  palpation  de  Thypogastre  donne  la  sensation  d'une  tumeur 
arrondie  siégeant  au-dessus  du  pubis  ;  cotte  tumeur  est  doulou- 
reuse à  la  pression,  et  sou  volume  ne  diminue  pas  après  l'émis- 
sion des  urines  ;  elle  est  inégale,  bosselée,  non  mobile. 

11  est  des  cas  dans  lesquels  la  palpation  n'offre  rien  de  carac- 
téristique, puisque  le  cancer,  ordinairement  limité  au  bas-fond, 
y  forme  un  relief  à  peine  sensible. 

La  sonde  introduite  dans  la  vessie  y  est  à  l'étroit,  provoque 
une  hémorrhagie  et  ramène  des  parcelles  de  matières  qui  ne 
sont  autres  que  des  débris  cancéreux.  La  paroi  interne  de  la 
vessie  est,  comme  l'eJcterne,  inégale,  inextensible,  mamelonnée. 
La  sonde  d'argent,  avec  laquelle  on  peut  sentir  ces  inégalités, 
prend  très-vite  une  teinte  rose  produite  par  l'acide  sulfhydrique 
contenu  dans  l'urine  décomposée. 

La  sonde  de  Mercier  est  utile  pour  l'exploration  dont  nous 
{tarions,  parce  que  son  bec  étant  moins  long  ne  risque  pas  de 
blesser  les  organes. 

L'endoscope  de  Désormeaux,  auquel  on  adapte  la  sonde  cou- 
dée, peut  être  ici  fort  utile,  en  permettant  de  voir  dans  la 
vessiOé 

Outre  les  symptômes  locaux  que  nous  venons  de  passer  en 
revue  et  qui,  à  vrai  dire,  ne  sont  pas  très-caractéristiques,  il 
exiâte  des  symptômes  généraux  du  cancer  ;  c'est-à*dire  la  teinie 
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jaune  paille  caractéristique,  rengorgement  des  ganglions  abdo- 
minaux; enfin,  la  cachexie  cancéreuse  qui  se  prononce  de  plus 
en  pins. 

Anatomie  pathologique. — L'encéphaloïde,  ou  cancer  médul- 
laire, est  le  plus  fréquent  des  cancers  vésicaux  ;  puis  vient  le 
squirrhe  ;  le  colloïde  n'a  été  observé  que  secondairement. 

Il  se  développe  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  :  la  mu- 
queuse est  enflamm'ée  et  le  tissu  musculaire  hypertrophié.  Une 
coupe,  dans  ce  tissU;,  montre  la  matière  cancéreuse  infiltrée  dans 
les  fibres  du  tissu  musculaire,  et  celui-ci  subit,  à  son  tour,  la 
dégénérescence  cancéreuse. 

La  vessie  dans  laquelle  les  tumeurs  envoient  des  prolonge- 
ments sous  forme  de  champignons,  peut  avoir  ses  parois  telle- 
ment épaissies  qu'il  ne  reste  presque  plus  du  tout  de  cavité.  Les 
uretères  ont,  par  suite,  leur  ouverture  oblitérée  ;  ils  acquièrent 
alors  un  volume  égal  à  celui  de  Tintestin  grêle.  Les  calices  et  les 
bassinets  ne  tardent  pas  à  devenir  plus  volumineux;  ils  s'en- 
flamment, .suppurent,  et  forment  des  poches  plus  ou  moins 
vastes,  renfermant  du  pus  dont  l'écoulement  ne  s'effectue 
qu'avec  les  plus  grandes  difficultés. 

Le  cancer  de  la  vessie  siège  surtout  sur  le  bas-fond  et  sur  la 
paroi  postérieure  de  cet  organe  ;  quelquefois,  sur  sa  face  anté- 
rieure. Le  col  ne  paraît  être  atteint  de  cancer  que  secondaire- 
ment, si  ce  n'est  quand  il  apparaît  dans  la  prostate,  où  il  est 
souvent  primitif. 

Les  champignons  formés  par  le  cancer  sont  d'un  brun  foncé, 
friables ,  quelquefois  ramollis  à  leur  surface ,  dont  une  partie 
tombe  de  temps  à  autre  en  gangrène  et  se  trouve  expulsée  avec 
les  urines,  d'où  le  nom  de  chair  pourrie. 

Les  reins  sont  tantôt  congestionnés,  et  même  enflammés, 
tantôt  anémiés. 

La  surface  péritonéale  de  la  vessie  peut  elle-même  être 
envahie,  et  alors  îl  est  impossible  de  détacher  ces  deux  organes 
l'un  de  l'autre. 

La  vessie  peut  être  envahie  par  un  squirrhe  ;  dans  ces  cas,  ce 
ne  sont  plus  des  tumeurs  auxquelles  la  maladie  donne  naissance  ; 
mais  les  parois  de  l'organe  sont  épaissies  et  indurées  par  plaques, 
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si  bien  que  quelquefois  on  les  a  vues  offrir  une  consistance 
pierreuse. 

DiAG>'osTic.  —  Il  est  difficile,  car  la  maladie  offre  des  symp- 
tômes qui  sont,  en  beaucoup  de  points,  semblables  à  d'autres 
affections.  Cependant,  quand  on  aura  constaté  une  tumeur  au- 
dessus  du  pubis,  que  cette  tumeur  ne  diminuera  pas  après  la 
miction  ;  quand  il  y  aura  avec  cela  des  troubles  de  miction,  des 
hématuries  et  de  la  fétidité  de  lurine,  surtout Todeur  cadavé- 
rique signalée  par  Civiale,  on  aura  bien  des  raisons  de  soupçon- 
ner un  cancer  vésical.  Feut-ôtre,  au  moyen  de  la  sonde  intro- 
duite dans  la  vessie,  pourra-t-on  ramener  quelques  parcelles 
caractéristiques  de  matière  cancéreuse,  mais  dans  lesquelles  on 
ne  reconnaîtra  pas,  au  microscope,  les  cellules  propres  à  cette 
maladie,  puisque  ces  cellules  n'existent  pas. 

Il  faudra  aussi  tenir  grand  compte  de  Tétat  général  du  malade, 
de  son  amaigrissement,  do  sa  teinte  cachectique. 

Marche  et  terminaison.  —  La  marche  du  cancer  primitif  de 
la  vessie  est  insidieuse,  comme  nous  Tavons  dit,  en  ce  sens  que 
Taffection  peut  rester  longtemps  à  Tétat  latent,  et  arriver  même 
à  un  état  avancé,  sans  se  révéler  par  des  signes  extérieurs.  La 
maladie  ne  marche  très-rapidement  qu'au  moment  oîi  le  cancer 
s'ulcère;  c'est  alors  seulement  qu'on  peut  faire  le  diagnostic 
dans  la  plupart  des  cas. 

Cette  maladie  est  fatalement  mortelle,  et  on  ne  peut  employer 
contre  elle  que  les  palliatifs. 

Il  faut  craindre  les  pneumonies,  car  il  y  a,  dans  ces  cas,  une 
grande  tendance  aux  congestions  pulmonaires. 

Une  complication  fréquente  aussi,  c'est  l'urémie,  qui  peut 
entraîner  promptement  une  issue  fatale  en  amenant  des  convul- 
sions et  du  délire. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  établit  le  pronostic,  qui  est  fatale- 
ment mortel. 

Traitement.  —  Le  traitement  du  cancer  vésical  ne  peut  être 
que  palliatif.  11  faut  soutenir  les  forces  du  malade  par  des  toni- 
ques et  des  réconfortants  :  le  fer,  le  quinquina,  les  amers. 

Les  douleurs  devront  être  calmées  par  des  narcotiques  appli- 
qués directement  au  moyen  d'injections  pratiquées  de  la  manier^ 
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que  nous  avons  indiquée  au  début  de  ce  livre  ;  de  cette  façon^  on 
ne  provoquera  pas  d'hémorrhagîe. 

En  cas  de  rétention  d'urine,  il  faut  sonder  le  malade  aussi 
souvent  qu'il  est  nécessaire,  en  y  mettant  toute  la  douceur 
possible.  Si  le  cathétérisme  est  très-difficile,  il  sera  absolument 
impossible  de  ne  pas  placer  une  sonde  à  demeure. 

Quand  la  tumeur  cancéreuse  soulève  le  col  vésical  c'est, 
comme  dans  le  cas  d'hypertrophie  prostatique^  à  la  sonde  coudée 
oti  bî-coudée  de  Mercier,  qu'il  est  nécessaire  d'avoir  recours. 

Toutefois,  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  le  cathétérisme  est 
ecmtit^ndiqué  d'une  manière  générale  dans  le  cancer,  et  que, 
dès  iors^  ce  ne  sera  que  dans  le  cas  d'absolue  nécessité  qu'on 
enipk>iera  la  sonde. 

Dans  le  cas  d'hématurie,  il  ne  faudra  pas  craindre  de  faire 
dltn$  la  \'essie  des  injections  fortement  astringentes  au  tannin. 
On  commencera  par  2  gr.  pour  100  gr.  d'eau  distillée;  le  tannin 
pourra  ^tre  remplacé  par  du  nitrate  d'argent,  23  à  30  cent,  pour 
la  mf  me  quantité  d'eau.  On  pourra  employer  aussi  le  perchlo- 
rure  de  fer,  en  débutant  par  1  gr.  pour  100.  A  Fintérieur.  on 
administrera  des  boissons  acidulées,  la  limonade  sulfùrique, 
an  demi-litre  en  vingt-quatre  heures  ;  l'acide  sulfùrique  alcoolisé, 
20  à  30  gouttes  dans  une  potion  ;  le  sirop  ou  l'extrait  de  ra- 
tanhia,  la  tisane  de  grande  consoude. 

Les  cancers  secondaires  de  la  vessie  ne  doivent  pas  être  décrits 
ici,  parce  que  les  lésions  qu'ils  produisent  étant  la  conséquence 
de  maladies  des  organes  voisins,  ils  ne  sont  qu'un  épiphéno- 
mène  dont  la  description  doit  entrer  dans  celle  de  ces  maladies, 
sans  en  exiger  une  spéciale. 


SPASME  DU  COL  DE  LA  VESSIE 

Avant  d'entrer  dans  la  description  de  la  maladie  qui  doit  faire 
l'objet  de  ce  chapitre,  nous  devons  nous  arrêter  un  instant  sur 
la  question  de  savoir  ce  qu'on  doit  entendre  sous  la  dénomi 
nation  de  col  vésicaL  Pour  nous,  qu'on  se  place  au  point  de 
tme  phfsioloffiqtêe  ou  pathologique,  le  cd  vésical  n'est  pas  limité 
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au  pourtour  même  de  l'orifice  uréthro-vésical,  c'est-à-dire  à  la 
bandelette  circulaire  de  fibres  lisses  qui  enveloppe  cet  orifice, 
mais  comprend  toute  cette  partie  de  la  portion  profonde  de 
rorètbre  qui  s'étend  de  cet  orifice  au  collet  du  bulbe. 

Au  point  de  vue  physiologique  :  prenons  une  bougie  à  boule 
percée  de  Ch.  Bell  et  poussons-la  dans  un  urèthre  sain,  nous 
serons  arrêtés  à  une  profondeur  d'environ  11,  12  ou  13  centi- 
mètres, ou,  si  nous  ne  sommes  point  arrêtés,  nous  aurons  au 
moins  la  sensation  d'avoir  franchi  un  obstacle,  c'est  le  collet  du 
bulbe.  En  arrière  de  cet  obstacle,  nous  sentirons  Tolivc  de  notre 
bougie  serrée  pendant  l'espace  de  deux  centimètres  environ, 
puis^  après  deux  ou  trois  autres  centimètres  qu'elle  aura  beau- 
coup plus  de  facilité  à  parcourir,  nous  nous  apercevrons  qu'elle 
plonge  dans  le  vide,  c'est-à-dire  dans  la  vessie.  De  plus,  le 
malade  auquel  la  bougie,  dans  la  première  partie  de  son  trajet 
ii*aura  produit  presque  aucune  sensation  désagréable,  la  suppor- 
tera beaucoup  moins  bien  dans  la  seconde  ;  arrivée  au  commen- 
cement de  cette  dernière,  elle  provoquera  chez  lui  une  cuisson 
plus  ou  moins  vive,  accompagnée  d'une  envie  plus  ou  moins 
pressante  d'uriner.  On  voit  donc  que,  même  pour  le  cathété- 
risme  uréthral  explorateur,  l'urèthre  présente  des  caractères  dif- 
Ërents  dans  sa  partie  antérieure  et  dans  sa  partie  postérieure. 

Il  en  est  encore  de  même  si  on  envisage  Turèthre  de  Thomme 
d  un  point  de  vue  plus  philosophique.  En  effet,  la  partie  anté- 
rieure, celle  qui  s^étend  du  méat  au  collet  du  bulbe,  est  un  or- 
gane bien  plutôt  destiné  à  l'accomplissement  de  la  copulation 
que  de  la  miction.  Accolée  aux  deux  corps  caverneux,  enveloppée 
de  tissu  spongieux  qui  se  termine  par  le  gland  en  avant,  par  le 
bulbe  en  arrière,  elle  sert,  au  moyen  de  l'érection,  à  pénétrer 
dans  l'intérieur  des  organes  génitaux  de  la  femme  et  à  y  pro- 
jeter le  liquide  fécondant  dont  le  coït  provoquera  l'éjaculation. 
Car,  et  c'est  là  un  fait  incontestable,  sans  cette  partie,  l'homme 
urinerait  très-bien,  aussi  bien  que  la  femme  qui  en  est  privée  et 
chez  laquelle  cependant  la  miction  s'accomplit  parfaitement. 
C'est  qu'en  effet  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre  est,  dans 
les  deux  sexes,  la  partie  réservée  à  l'accomplissement  de  la  mic- 
tion ;  car,  si  nous  prenons  la  partie  postérieure  de  Turèthre  de 
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rhomme  et  que  nous  la  comparions  à  Turèthre  de  la  femme, 
nous  verrons  deux  organes  identiques  dans  leur  structure,  ne 
différant  que  par  la  présence  de  la  prostate  chez  Thomme,  organe 
glandulaire  qui  sert  à  y  amener  les  conduits  éjaculateurs  et  à  les 
comprimer  pendant  le  coït,  en  même  temps  qu'elle  exprime  de 
ses  glandules  propres,  un  liquide  qui,  en  venant  se  mélanger  au 
sperme,  lui  restitue  sa  couleur  blanche  et  facilite  sa  projection 
au  dehors.  £n  un  mot,  enlevez  la  prostate  de  la  partie  profonde 
de  Turèthre  de  l'homme,  vous  aurez  Turèthre  de  la  femme. 
Mais,  chez  cette  dernière ,  est-ce  que  tout  Turèthre  qui  est 
membraneux  n'est  pas  aussi  susceptible,  au  moins,  que  l'urèthre 
de  l'homme,  de  se  contracter  spasmodiquement  ?  Est-ce  que, 
physiologiquement,  il  ne  sert  pas  tout  entier,  c'est-à-dire  non- 
seulement  par  l'intermédiaire  du  sphincter  placé  à  Torifice 
uréthro-vésical ,  mais  encore  par  celle  de  ses  flbres  musculaires 
antérieures,  à  maintenir  l'urine  dans  la  vessie?  Évidemment  si. 
Est-ce  qu'il  n'est  pas  de  toute  évidence  que  les  fibres  musculaires 
circulaires  qui  entourent  cet  urèthre,  et  que  les  fibres  du  muscle 
de  Wilson  qui  viennent  les  renforcer  à  la  partie  antérieure  ne 
sont  pas  pour  quelque  chose  dans  la  rétention  normale  de  l'urine 
dans  la  vessie?  Mais  ceci  est  encore  de  toute  évidence. 

Si  nous  tournant  maintenant  du  côté  de  la  pathologie,  nous 
considérons  les  affections  dont  peut  souffrir  l'urèthre,  nous  ver- 
rons, encore  sous  ce  rapport,  quelle  différence  existe  entre  la 
partie  antérieure  et  la  partie  postérieure.  Prenons  la  plus  fré- 
quente de  toutes,  rinflammation,  nous  la  verrons  naître  le  plus 
souvent  dans  la  fosse  naviculaire,  puis  s'avancer  de  là  vers  les 
parties  profondes,  se  fixer  en  avant  du  collet  du  bulbe  pour  s'y 
.enracineret  donner  lieu  aux  rétrécissements.  Si,  franchissant 
le  collet  du  bulbe,  elle  arrive  dans  la  partie  de  la  portion  mem- 
braneuse située  en  arrière  de  l'aponévrose  moyenne,  elle  gagne 
la  prostate,  s'y  implante  en  donnant  lieu  à  ces  écoulements 
rebelles  qu'on  rencontre  si  souvent,  et  n'épargnant  pas  Ja  région 
membraneuse,  elle  en  provoque  le  spasme,  mais  ne  cause  jamais 
de  rétrécissement.  De  même  chez  la  femme,  c'est  à  un  spasme, 
très-rarement  à  un  rétrécissement,  et  encore  du  méat  seule- 
ment, que  donne  naissance  l'inflammation  de  l'organe. 
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Si,  comme  je  l'ai  dit  dans  mon  Traité  des  maladies  de  l'urè^ 
iArûy  nous  envisageons  les  calculs  uréthraux,  nous  voyons  leur 
développement  en  avant  arrêté  par  le  collet  du  bulbe  quand  ils 
se  sont  déposés  dans  la  partie  postérieure  de  l'urèthre  ;  si  au 
contraire^  ils  sont  arrêtés  dans  la  partie  antérieure,  leur  accrois- 
sèment  sera  bridé  en  arrière  par  ce  même  collet  du  bulbe. 

Ces  considérations  très-simples  nous  semblent  prouver,  en 
dehors  de  tout  examen  anatomique,  examen  sur  le  résultat  du- 
quel les  auteurs  sont  loin  d'être  d'accord,  que  sous  le  nom  de 
col  de  la  vessie  on  doit  comprendre  toute  cette  partie  de  l'urèthre 
qui  s'étend  de  l'orifice  uréthro-vésical  jusqu'au  collet  du  bulbe 
chez  rhomme  et  jusqu'au  méat  chez  la  femme.  Ce  col  vésical, 
entièrement  musculeux,  est  renforcé  en  avant  par  le  muscle  de 
Wilson,  en  arrière  par  la  bandelette  musculaire  circulaire  qui 
enveloppe  l'orifice  vésico-uréthral,  bandelette  à  laquelle  vient 
s'ajouter  la  prostate  chez  l'homme. 

Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  dans  toute  cette  partie  que  siège  la 
variété  de  spasme  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  contracture 
du  col  de  la  ve:*sie. 

La  contracture  spasmodique  du  col  vésical  peut  naître  sous 
rinfluence  de  bien  des  causes  diverses.  On  l'a  vue  apparaître  à 
la  suite  d'une  rétention  volontaire  de  l'urine  dans  la  vessie, 
c'est-à-dire  quand  un  individu,  soit  par  convenance,  soit  par 
toute  autre  cause,  avait  résisté  longtemps  au  besoin  d'uriner. 
D'autres  fois,  c'est  à  la  suite  d'une  affection  de  la  moelle  épi- 
nière  ;  Sebcaux  rapporte  un  cas  de  ce  genre  dû  au  docteur  Voi- 
sin, dans  lequel  une  femme  atteinte  de  parésie  des  membres 
supérieurs  et  d'hyperesthésie  générale,  ne  pouvait  rendre  la 
moindre  goutte  d'urine  sans  éprouver  les  plus  vives  douleurs. 
Mais  c'est  surtout  dans  les  névroses,  l'hystérie  en  particulier, 
qu'on  voit  apparaître  la  contracture  d'origine  centrale. 

Toutefois  les  contractures  les  plus  fréquentes  sont  d'origine 
réflexe.  Elles  ont  alors  pour  cause  une  maladie  de  l'un  des 
organes  quelconque  de  l'appareil  urinaire  :  l'urèthre  même  dans 
sa  partie  antérieure,  mais  plutôt  postérieure;  la  prostate,  la 
vessie,  les  uretères,  les  reins.  Quelquefois  c'est  dans  une  affec- 
tion d'un  organe  voisin  qu'il  faut  rechercher  l'origine  du 
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spasme  :  une  inflammation  des  glandes  de  Cooper,  du  testicule 
ou  des  vésicules  séminales,  des  hémorroïdes  rectales,  la  pré- 
sence  d'oxyures,  d'une  fissure  du  rectum. 

De  toutes  ces  affections,  ce  sont  assurément  les  phlegmasies 
de  la  partie  profonde,  c'est-à-dire  celles  qui,  après  avoir  franchi 
le  collet  du  bulbe,  sont  venues  s'implanter  sur  les  régions  mem- 
braneuse et  prostatique  ainsi  que  sur  l'orifice  uréthro-vésîcal, 
qui  donnent  lieu  le  plus  souvent  au  spasme  du  col  de  la  vessie. 
Elles  sont  alors,  dans  la  plupart  des  cas,  la  conséquence  d'une 
blennorrhagie;  quelquefois,  cependant,  elles  prennent  naissance 
sur  le  col  lui-même,  comme  on  le  voit,  à  la  suite  d'un  accouche- 
ment laborieux.  Existe-t-il  dans  ce  dernier  cas  une  inflammation 
véritable  ou  une  fissure,  comme  le  voulait  Voillemier,  c'est  ce 
qu'on  ne  pourrait  dire,  puisque  personne  ne  l'a  vu  ;  question 
peu  importante,  d'ailleurs,  puisque  le  traitement  est  le  même 
dans  les  deux  cas. 

Les  affections  de  la  vessie  viennent  par  ordre  de  fréquence 
après  celle  dont  nous  venons  de  parler,  comme  cause  de  spasme 
du  col  de  la  vessie.  C'est  ce  qui  ressort  de  l'étude  de  ces  maladies 
décrites  dans  le  cours  de  ce  livre  :  la  cystite  du  corps  de  la 
vessie,  qu'elle  soit  de  nature  inflammatoire  simple,  tubercu- 
leuse ou  cancéreuse,  donne  lieu  à  de  la  contracture  du  col,  ce 
qui  se  conçoit  facilement,  toutes  ces  maladies  ayant  principale- 
ment pour  siège  le  bas-fond  de  la  vesr^ie.  Il  en  est  de  même 
quand  un  corps  étranger,  venu  du  rein  ou  de  l'urèthre,  est  tombé 
dans  la  cavité  vésicale. 

Quant  aux  maladies  des  reins,  il  est  non  moins  certain 
qu'elles  provoquent  souvent  la  contracture  du  col.  Une  simple 
inflammation  de  ces  organes  provoque  un  spasme  de  cette  espèce. 
Le  fait  est  assez  rare,  mais  ce  qui  l'est  moins,  c'est  de  voir  ce 
même  symptôme  produit  par  la  présence  d'un  calcul  dans  le 
rein  ou  l'uretère.  La  colique  néphrétique  en  est  un  exemple 
bien  frappant,  car  un  de  ses  signes  caractéristiques,  c'est,  outre 
la  douleur,  la  difficulté  qu'éprouve  le  malade  à  expulser  quel- 
ques gouttes  d'urine. 

Pour  les  organes  voisins  de  l'appareil  urinaire,  il  est  non 
moins  certain  que  leurs  maladies  provoquent  le  spasme  du  col. 
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Vemeuil  a  observé  un  cas  d'abcès  de  la  vésicule  séminale  droite, 
accompagnée  de  contracture  du  col.  Il  eu  est  de  même  des 
orchites  aiguës  ou  chroniques,  qui  coïncident,  d'ailleurs,  presque 
toujours  avec  une  inflammation  uréthrale.  Est-ce  que,  dans 
l'orchîte  aiguë,  le  malade  ne  ressent  pas  derrière  le  pubis,  dans 
la  région  antérieure  de  la  vessie,  des  douleurs  vagues?  Est-ce 
qu'il  n'urine  pas  avec  difficulté  ? 

Si  nous  passons  à  des  organes  dont  le  rapport  anatomique  et 
mérae  physiologique  est  moins  intime  avec  le  col,  ne  voyons- 
nous  pas  toutes  les  affections  du  rectum  :  inflammation,  fissure 
ou  diathèse,  donner  lieu  h  du  spasme  du  col  de  la  vessie.  Les 
corps  étrangers  eux-mêmes  introduits  dans  ce  conduit  produi- 
sent du  spasme,  et  cela  si  polis  qu'ils  soient.  Sebeaux  rapporte, 
d'après  Blondeau,  un  cas  où  il  en  fut  ainsi,  après  l'oubli  d'une 
mèche  de  charpie. 

Symptômes.  —  Nous  n'avons  pas  à  nous  étendre  longuement 
ici  sur  la  description  des  symptômes  de  la  contracture  du  col, 
les  ayant  énumérés  soigneusement  sous  le  nom  de  spasme  de 
l'urèthre  dans  notre  traité  des  maladies  de  cet  organe. 

Ces  symptômes  sont  surtout  caractérisés  par  des  troubles  de 
la  miction.  Le  malade  est  pris,  petit  à  petit  ou  tout  à  coup,  de 
difficultés  d'uriner  ;  son  jet,  qui  était  auparavant  large  et  volu- 
mineux, est  maintenant  étroit  et  filiforme;  il  éprouve  non-seu- 
lement de  la  difficulté,  mais  de  la  douleur  en  urinant.  Ces  symp- 
tômes, qui  peuvent  être  de  suite  portés  à  leur  summum  d'acuité, 
n'y  arrivent  ordinairement  qu'à  la  longue.  Les  envies  d'uriner 
deviennent  de  plus  en  plus  pressantes  et  se  rapprochent  au  point 
de  se  répéter  toutes  les  cinq  minutes.  Avec  la  fréquence  de  la 
miction,  la  douleur  s'exacerbe  et  les  efforts  qu'elle  exige  devien- 
nent de  plus  en  plus  intenses,  mais  s'exercent  en  pure  perte, 
quelques  gouttes  d'urine  étant  seulement  expulsées. 

On  conçoit  qu'une  perturbation  fonctionnelle  de  ce  genre  ne 
puisse  persister  longtemps,  sans  amener  dans  le  reste  de  l'appa- 
reil urinaire,  supposé  qu'il  fût  sain,  des  transformations  anato- 
miques  correspondant  à  celle  des  fonctions  physiologiques.  En 
effet,  la  vessie  s'hypertrophie,  s'enflamme;  les  uretères,  les  reins 
se  dilatent,  en  même  temps  que  les  calices  s'aplatissent  et  s'atro- 
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phient.  L'urine,  à  partir  de  ce  moment,  s'altère,  devient  ammo- 
niacale, en  sorte  que  l'économie  tout  entière  se  trouve  atteinte 
et  qu'il  en  résulte  ces  phénomènes  généraux  graves  :  fièvre  uri- 
neuse,  troubles  gastro-intestinaux  qui  peuvent,  en  dehoi^  de  la 
phthisie  qu'on  voit  souvent  apparaître  dans  les  derniers  temps 
de  la  maladie,  emporter  le  malade. 

Diagnostic.  —  C'est  la  bougie  à  boule  de  Ch.  Bell  qui  fournit 
le  diagnostic.  Quand  un  médecin  aura  constaté  l  état  sympto- 
matique  que  nous  venons  de  décrire,  il  prendra  une  de  ces 
bougies,  n°  18  à  20,  et  il  l'introduira  doucement  dans  Turèthre. 
Arrivé  à  11,  12  ou  13  centimètres,  il  la  sentira  arrêtée  par  un 
obstacle  qu'il  ne  pourra  franchir  qu'en  y  mettant  beaucoup  plus 
de  patience  que  quand  l'urèthre  n'est  pas  malade  :  c'est  le  collet 
du  bulbe.  Une  fois  arrivée  en  arrière  de  cet]obstacle,  la  bougie 
sera  fortement  étreinte  dans  l'espace  de  deux  centimètres  envi- 
ron, mais  étreinte  à  ce  point  qu'elle  aura  de  la  peine  à  avancer. 
La  douleur  accusée  par  le  malade  sera  aussi  beaucoup  plus  vive 
que  quand  l'état  des  parties  est  normal.  Si  on  pousse  la  bougie 
jusque  dans  la  vessie,  les  mêmes  phénomènes  se  reproduiront 
quand  on  la  ramènera  au  dehors.  Rien  que  cette  exploration  sera 
suffisante  pour  diagnostiquer  une  contracture  du  col,  mais  non 
pour  en  donner  la  cause.  Pour  trouver  cette  dernière,  la  sagacité 
du  médecin  devra  s'exercer  davantage  :  savoir  s'il  existe  un 
calcul  dans  la  vessie  et,  pour  cela,  l'explorer  avec  une  sonde  en 
argent  à  courbure  courte,  introduite  avec  beaucoup  de  prudence; 
s'informer  des  antécédents  du  malade,  afin  de  savoir  s'il  a  été 
atteint  de  blennorrhagie  et  alors  examiner  les  testicules,  toucher 
la  prostate  et  les  vésicules  séminales,  en  introduisant  le  doigt 
dans  le  rectum  ;  s'efforcer,  autant  que  possible,  de  reconnaître 
l'état  des  reins  ;  visiter  le  fondement. 

Pronostic  — Il  ressort  de  ce  que  nous  avons  dit  en  décrivant 
les  causes  et  les  symptômes  de  la  maladie,  car  il  dépend  en 
grande  partie  de  son  origine.  Toutefois,  on  peut  dire,  d'une 
manière  générale,  qu'il  est  sérieux;  pour  peu,  en  effet,  qu'il  ait 
été  négligé,  le  spasme  arrive  à  produire  dans  les  organes  les 
transformations  dont  nous  avons  parlé,  transformations  dont  les 
conséquences  sont  des  plus  graves. 
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Traitemeht.  —  Il  est  médical  et  chirurgical. 

Le  traitement  médical  doit  être  essayé  dans  les  premiers 
temps  au  moins,  mais  sans  qu'on  puisse  beaucoup  compter  sur 
son  efficacité.  C'est,  dans  tous  les  cas,  avec  les  antiphlogisti- 
ques,  les  sangsues  au  périnée,  les  bains,  les  cataplasmes,  aux 
antispasmodiques  qu'il  faudra  recourir,  le  bromure  de  potassium 
à  la  dose  de  4  et  8  gr.  par  jour,  et  surtout  la  belladone  admi- 
nistrée selon  la  méthode  de  Trousseau,  c'est-à-dire  en  pilules 
composées  de  poudre  et  d'extrait,  de  chaque  1  centisr.  On 
conunence  par  une  et  on  élève  la  dose  progressivement  jusqu'à 
dix,  pourvu  que  le  malade  n'en  ressente  pas  d'effet  toxique. 

Le  traitement  chirurgical  comprend  plusieurs  procédés  : 

1*  La  modification  de  la  muqueuse  du  col  vésical  par  l'appli- 
cation de  certains  médicaments  ; 

2''  La  dilatation  du  col  vésical  ; 

3*  La  section  du  col  vésical . 

a.  La  modification  du  col  est  obtenue  par  la  cautérisation 
du  col  avec  le  nitrate  d'argent.  Celui-ci  peut  être  à  l'état  solide, 
et  alors  on  est  forcé  d'avoir  recours  au  porte-caustique  de  Lalle- 
mand,  instrument  incommode  à  manœuvrer  et  dangereux  pour 
le  malade,  auquel  son  introduction  et  son  application  causent  de 
vives  douleurs.  Aussi  est-il  préférable  de  se  servir  du  nitrate 
d'argent  dissous,  dont  l'application  est  facile  en  suivant  la  mé- 
thode des  instillations  de  Guvon. 

b.  La  dilatation  du  col  peut  être  obtenue  de  diverses  ma- 
nières. Civiale  employait  le  catbétérisme  répété,  au  moyen  de 
bougies  molles;  procédé  facile,  inoffensif  qui  peut  donner  de 
bons  résultats.  U  est  préférable  de  se  servir  des  bougies  Béniqué, 
qui  sont  très-exactement  calibrées,  et  de  ne  pas  s'en  tenir  aux 
numéros  inférieurs;  rien  ne  s  oppose  à  ce  qu'on  introduise  dans 
l'urèthre  des  bougies  des  numéros  43  à  30.  On  fait  ainsi  la 
dilatation  lente.  La  dilatation  brusque  s'opère  à  l'aide  d'instru- 
ments particuliers  qui  ont  reçu  de  leur  usage,  le  nom  de  dila- 
tateurs. Celui  de  Mercier  devra  avoir  la  préférence. 

On  peut  remplacer  le  dilatateur  de  Mercier  par  le  divulseur 
de "Voillemier,  dont  nous  avons  donné  la  figure  et  la  manœuvre 
dans  notre  Traité  des  maladies  de  Vurèth*e. 
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Ouand  on  |>ratiquera  la  dilatation  rapide,  chez  la  femme,  il 
i^erd  uécebbaire  de  la  soumettre  au  chloroforme.  On  lui  évite 
aiubi  la  douleur  et  ou  semble  la  soustraire,  en  partie  du  moins, 
ù  riucoiâtiaenco  d'urine  consécutive.  Cette  dilatation  s'obtient, 
iti/ii  en  introduisant  le  doigt  dans  la  vessie  au  travers  Turèthre, 
iboit  (iii  relirunt  tout  ouvert  de  ce  canal  un  spéculum  à  oreilles. 

/:,  Jm  ueciUm  du  col  vésical  est  quelquefois  la  dernière  res- 
i^mtitii  pour  guérir  son  spasme;  elle  consiste  à  pratiquer  une 
m't^throtumie  interne  ou  une  taille  incomplète.  Un  cathéter  étant 
(ilac6  duuM  la  vessie,  le  chirurgien  incise  sur  la  ligne  médiane 
du  |irrin6o  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  Taponévrose 
UMiyujuiu,  puis,  Reconnaissant  la  bandelette  fibreuse  d'inser- 
lltiu  Uaî<  umscles  transverses  du  périnée,  bulbo-caverneux  et 
bphinrtor-i'Xlorne  de  l'anus,  il  Tincise,  rabat  le  bulbe  en  avant, 
Vitoult^  liî  riHlum  en  arrière,  puis,  introduisant  son  doigt  indi- 
catour  iluus  la  plaie,  il  insinue  son  ongle  dans  la  rainure  du 
cathéter  et  coupe  Turètlu^e,  avec  le  tranchant  du  bistouri  tourné 
au  haut,  à  partir  de  la  pointe  de  la  prostate ,  dans  la  longueur 
de  deux  coutimètres. 


RÉTENTION   D  URINE 

On  dit  qu'il  y  a  rétention  d'urine  quand  ce  liquide  ne  peut, 
par  une  cause  quelconque,  s'échapper  hors  des  voies  urinaires, 
et  qu'il  est  retenu  dans  un  des  conduits  destinés  à  le  porter  au 
dehors. 

La  rétention  d'urine  est  un  symptôme  commun  à  un  grand 
nombre  de  maladies,  c'est-à-dire  que  les  causes  en  sont  très- 
multipliées.  Mais  quelles  que  soient  ces  causes,  on  peut  les 
ranger  dans  deux  grandes  classes  : 

1*  Les  affections  qui  causent  la  rétention  d'urine  par  défaut 
de  contractions  expulsives; 

2"  Les  affections  qui  sont  un  obstacle  matériel  à  l'expulsion 
de  l'urine. 

Il  serait  possible  d'ajouter  un  troisième  groupe  dans  lequel 
ces  deux  catégories  seraient  réunies  ;  car  on  peut,  en  effet,  fort 
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bien  voir  une  paralysie  de  la  vessie,  par  exemple,  s'ajouter  à  un 
rétrécissement  urétliral. 

U  est  clair,  d'après  cela,  qu'il  existe  des  rétentions  dont  les 
unes  sont  susceptibles  d'être  considérées  conmie  passives  et  les 
autres  comme  actives. 

Cette  division  est  assurément  meilleure  que  celle  imaginée 
par  Amussat,  puisqu'elle  repose  sur  la  cause  même  de  la  mala- 
die, tandis  que  la  sienne  avait  pour  base  le  plus  ou  moins  de 
facilité  avec  laquelle  l'urine  était  expulsée. 

Il  y  avait  la  dysurie^  ou  difficulté  d'uriner;  la  sirangnrie, 
ou  émission  douloureuse  de  l'urine  exigeant  du  malade  les 
efforts  les  plus  pénibles,  et  s'accompagnant  de  ténesme  vésical; 
enfin,  tischurie^  ou  la  suppression  complète  de  l'écoulement 
orinaire. 

Aujourd'hui,  on  dit  que  la  rétention  est  complète  ou  incom^ 
plète. 

Analomie  pathologique.  —  Le  fait  frappant,  c'est  la  dilatation 
de  la  vessie  capable  de  se  développer  d'une  manière  incroyable, 
si  bien  qu'elle  peut  atteindre  l'ombilic  et  même  les  fausses 
côtes.  Elle  s'étend  plus  de  bas  en  haut  que  dans  les  autres  dia- 
mètres, en  sorte  que  le  bas-fond  vient  presser  sur  le  vagin  chez 
la  femme,  sur  le  rectum  chez  Thomme,  de  manière  que  si  l'on 
introduit  le  doigt  dans  ces  conduits,  on  sent  la  proéminence 
qu'elle  envoie  dans  leur  intérieur,  sous  forme  de  tumeurs.  En 
s'ëlevant  dans  l'abdomen^  elle  refoule  le  péritoine  et  vient  se 
placer  derrière  les  muscles  abdominaux  auxquels  elle  s'accole 
directement,  disposition  éminemment  favorable  d'ailleurs,  car 
elle  permet  de  l'atteindre  sans  toucher  le  péritoine. 

L'épaisseur  des  parois  vésicales,  dans  la  rétention  d'urine^ 
peut  être  restée  normale  ;  mais,  dans  d'autres  cas,  elle  a  beau- 
coup changé  ;  tantôt  elle  est  amincie,  quelquefois  elle  est  aug-» 
mentée  dans  des  proportions  considérables,  quand  la  vessie  a 
lutté  longtemps  contre  des  obstacles  qui  s'opposaient  à  la  sortie 
de  l'urine.  Cet  épaississement  est  dû  surtout  au  volume  plus  con- 
sidérable de  la  couche  musculaire,  qui  a  pris  un  développement 
proportionné  aux  efforts  qu'elle  a  déployés.  11  existe,  dans  les 
cas  de  ce  genre,  des  colonnes  et  des  anfractuosités  nombreuses 


256  RÉTENTION  D'URINE. 

dans  la  vessie.  Nous  n'avons  pas  à  revenir  sur  ces  questions, 
que  nous  avons  traitées  amplement  dans  les  chapitres  suivants. 

La  coloration  de  la  muqueuse  est  variable  ;  tantôt  elle  est  plus 
pftle  que  de  coutume,  tantôt  plus  foncée  et  noirâtre,  coloration 
due  au  sang  dont  elle  est  imprégnée.  Elle  exhale  alors  une  odeur 
ammoniacale.  Dans  cet  état,  la  muqueuse  est  ramollie,  tomen- 
teuse,  granuleuse,  ce  qui  devient  une  cause  prédisposante  aux 
ruptures  de  Torgane. 

Quand  la  rétention  est  considérable,  et  qu'elle  dure  depuis 
quelque  temps,  les  uretères  peuvent  se  dilater  énormément  et 
acquérir  un  volume  égal  à  celui  de  l'intestin  grêle,  et  présen- 
tant, comme  ce  dernier,  des  renflements  séparés  par  des  par- 
ties plus  rétrécies.  Ces  renflements  peuvent  n'exister  que  dans 
une  partie  de  la  longueur  des  uretères,  et  le  reste,  au  contraire, 
être  rétréci.  Dans' certains  cas,  l'embouchure  des  uretères,  dans 
la  vessie,  est  seule  dilatée,  si  bien  que  l'espèce  de  valvule 
qui  les  sépare  de  cet  organe,  à  l'état  normal,  n'existe  plus,  et 
qu'on  peut  y  introduire  le  doigt  sur  le  cadavre,  ce  qui  donne  à 
penser  que,  sur  le  vivant,  le  bec  de  la  sonde  lui-même  serait 
susceptible  de  venir  y  buter. 

Dans  le  cas  dont  nous  venons  de  parler,  les  reins  continuent 
à  fonctionner  plus  ou  moins  régulièrement  pendant  un  temps 
variable,  jusqu'à  ce  que  la  pression  exercée  sur  eux  par  le 
liquide  remplissant  les  voies  urinaires  antérieures  arrête  la 
filtration  dans  leur  intérieur.  Bientôt  ils  acquièrent  eux-mêmes 
un  volume  considérable,  et  une  inflammation,  qui  peut  même 
aller  jusqu'à  la  suppuration,  ne  tarde  pas  à  s'en  emparer.  Dans 
certains  cas,  la  substance  rénale  est  entièrement  détruite;  l'en- 
veloppe fibreuse  de  ces  organes  persiste  seule. 

Quand,  comme  on  le  voit  quelquefois,  la  rétention  est  due  à 
une  oblitération  du  prépuce,  les  phénomènes  sont  différents. 
C'est  dans  cette  dernière  région  que  la  dilatation  existe,  dilata- 
tion qui  peut  être  énorme.  L'urine  croupit  dans  la  poche  qu'elle 
s'est  formée,  se  décompose,  exhale  une  odeur  ammoniacale 
insupportable,  et  dépose  des  sels  qui,  en  s'agglomérant,  arrivent 
à  constituer  des  calculs. 

11  est  presque  inutile  de  dire  que  les  phénomènes  qui  viennent 
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d*ëtre  exposés  sont  plus  rares  chez  la  femme,  en  raison  même 
du  peu  de  fréquence  chez  elle  des  maladies  des  voies  urinaires. 
C'est  qu'en  effet  la  disposition  anatomique  de  son  canal  s'oppose 
à  ce  qu'elle  soit  aussi  souvent  que  l'homme  atteinte  de  ces  sortes 
d'affections.  D'abord,  son  urëthre  est  beaucoup  plus  court, 
plus  dilatable,  plus  direct  que  celui  de  l'homme,  et  surtout 
dépourvu  de  prostate.  L'inertie  ou  la  paralysie  de  la  vessie, 
ainsi  que  les  tumeurs  de  voisinage,  sont,  chez  elle,  à  peu 
près  les  seules  maladies  qui  puissent  donner  lieu  à  la  rétention 
d'urine,  qui,  une  fois  établie,  occasionne  les  mêmes  lésions  que 
chez  l'homme. 

Symptômes.  —  La  maladie  peut  débuter  subitement  et  être 
portée  d'emblée  à  son  paroxysme;  c'est  ce  qui  a  lieu  quand 
Tobstaele  à  la  sortie  de  l'urine  se  montre  tout  à  coup,  dans  les 
lésions  du  système  nerveux,  par  exemple,  ou  quand  un  calcul 
lient  subitement  s'engager  dans  l'urèthre.  Bien  souvent  la  réten- 
tion d'urine  survient  petit  à  petit,  et  le  malade  lui-même  peut 
n'avoir  pas  conscience  de  son  affection  avant  qu'elle  n'ait  atteint 
un  haut  degré  de  gravité.  C'est  ce  qu'on  observe  dans  les  paraly- 
ses de  la  vieillesse,  quand  la  vessie  a  été  pendant  très-longtemps 
ttns  se  vider  complètement,  et  surtout  dans  l'hypertrophie  de 
la  prostate.  D'autres  fois,  et  ces  cas  sont  peut-être  les  plus  fré- 
quents, la  rétention  a  été  précédée  de  dysurie,  et  le  malade  a 
TU  son  jet  d'urine  diminuer  peu  à  peu  de  volume,  jusqu'à  ce 
qa'oifin  il  se  soit  arrêté  complètement. 

De  quelque  façon  qu'elle  se  soit  produite,  la  rétention,  quand 
die  est  complète,  offre  les  symptômes  suivants  :  si  le  sujet  est 
fort  et  pléthorique,  que  la  cause  de  la  rétention  soit  survenue 
subitement,  et  qu'elle  soit  capable  d'irriter  les  voies  urinaires, 
cœnme  un  calcul  engagé  dans  l'urèthre,  la  vessie  se  développe 
rapidement  et  forme,  dans  la  région  hypogastrique,  une  tumeur 
rénitente  et  douloureuse.  Cette  tumeur,  quand  on  la  comprime 
avecla  main,  augmente  l'envie  d'uriner  du  malade;  de  plus,  le 
doigt  introduit  dans  le  vagin  ou  le  rectum  permet  de  sentir  la 
saillie  que  forme  la  vessie  dans  leur  intérieur.  Le  malade  est  en 
proie  au  ténesme  le  plus  intense  et  a  un  besoin  pressant  et  con- 
tinuel de  rendre  ses  urines.  Mais  c'est  en  vain  qu'il  s'efforce 
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d'y  satisfaire,  car  il  n'y  peut  parvenir  malgré  les  plus  grands 
efforts.  Il  chasse  bien  parfois  quelques  gouttes  de  liquide,  mais 
leur  sortie  ne  lui  procure  aucun  soulagement. 

Il  existe  simultanément  de  la  pesanteur  au  niveau  du  périnée 
et  dans  la  vessie,  des  douleurs  qui  se  propagent  jusqu'à  l'extré- 
mité de  l'urèlhre  et  aux  reins,  et  sont  augmentées  par  les  moin- 
dres efforts  du  malade. 

La  fièvre  ne  tarde  pas  à  s'allumer,  la  respiration  devient  diffi- 
cile, et  une  grande  anxiété  s'empare  du  malade,  dont  la  face 
s'altère  et  la  langue  devient  sèche.  Quand  l'urine  n'est  pas 
évacuée,  la  respiration  s'embarrasse;  il  y  a  des  nausées,  des? 
vomissements,  des  sueurs  urineuses;  puis  du  coma,  du  délire, 
et  parfois  des  convulsions  qui  sont  le  prélude  de  la  mort.  Mais 
celle*ci  peut  arriver  d'une  autre  manière,  quand  la  vessie,  dis- 
tendue outre  mesure,  vient  à  se  gangrener.  Alors  elle  se  rompt, 
et  l'urine  se  répand  dans  la  cavité  abdominale  ;  ou  bien  c'est  une 
rupture  de  l'urèthre  qui  laisse  échapper  l'urine  en  donnant  lieu 
à  une  infiltration  d'urine  ordinaire  dont  les  suites,  malgré  leur 
gravité,  ne  sont  pas  nécessairement  mortelles. 

Dans  d'autres  circonstances,  les  phénomènes  n'arrivent  pas 
aussi  facilement  à  leur  summum,  et  ne  présentent  pas  des  symp- 
lOffies  aussi  accusés  ;  c'est  quand,  la  rétention  n'étant  pas  com- 
plète, il  sort  une  certaine  quantité  d'urine,  par  un  jet  très- 
fin,  ou  goutte  à  goutte;  quand,  en  un  mot,  le  malade  nvine par 
regorgement^  phénomène  qu'on  ne  devrait  pas  prendre  pour  de 
llncontinence,  quoique  ce  mot  ait  servi  quelquefois  à  la  désigner. 

Dans  les  cas  de  cette  espèce,  les  malades  peuvent  rester  fort 
longtemps  sans  même  soupçonner  la  maladie  dont  ils  sont 
atteints.  Ils  ne  vident,  en  effet,  jaraaisleur  vessie,  et  celle-ci  peut 
acquérir,  à  leur  insu  et  à  la  longue,  un  volume  considérable. 
Il  n'y  a  souvent  alors  ni  tension,  ni  douleur  au  niveau  de  Thypo- 
gasire,  qui  est  cependant  soulevé.  La  vessie,  en  effet,  ne  réagissant 
plus  sur  son  contenu,  se  laisse  remplir  jusqu'à  ce  que  la  résis- 
tance propre  de  ses  tuniques,  sous  Tinfluence  de  la  surdistension 
à  laquelle  elles  sont  soumises,  finisse  par  vaincre  la  résis- 
tance du  col  et  laisser  couler  l'urine  comme  nous  venons  de  le 
dire.  L'état  d'atonie  dont  nous  parlons  peut  être  singulière- 
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ment trausformé,  quand  de  rioflammation  survient;  car  celle-ci 
provoque  de  la  douleur  et  de  l'anxiété  accompagnées  de  tou^ 
les  symptômes  précédemment  décrits. 

11  n'en  est  pas  de  la  rétention  d'urine  dans  les  uretèrei^ 
comme  de  celle  qui  a  lieu  dans  la  vessie,  et  les  symptAmen 
qu'elle  provoque  permettent  difficilement  de  la  reconnaître,  si 
bien  qu'on  en  est  réduit  à  des  conjonctures,  et  fort  exposé  à  la 
confondre  avec  la  rétention  d'urine  commune*  C'est  salement 
quand  le  malade  a  rendu  quelques  graviers,  et  quand  il  a  éprouvé, 
à  un  moment  donné,  la  sensation  douloureuse  du  passage  d'un 
corps  étranger  dans  le  trajet  des  uretères,  une  douleur  dans  les 
reins,  et  des  vomissements,  qu'on  peut  soupçonner  la  maladie* 

DiAGKosTic.  «^Ilest  ifénéralement  facile.  Cependant,  on  a 
observé  des  cas  dans  lesquels  l'embarras  était  grand,  et  où  le 
chirurgien  a  cru  à  une  rétention  qui  n'existait  pas,  ou  méconnu 
une  rétention  réelle. 

C*est  ainsi  que,  quand  la  rétention  s'était  produite  lentement, 
ou  Ë  vu  la  tumeur  formée  par  la  vessie,  être  prise  pour  un  abcès, 
pour  une  grossesse,  pour  un  kyste  de  Tovaire.  Collotdit  avoir 
empêché  plusieurs  fois  d'ouvrir  de  ces  tumeurs  prises  pour  de» 
abcès.  Murray  et  Sabatier  parlent  d'une  femme  à  laquelle  on 
devait  pratiquer  la  paracentèse,  et  qui  n'était  atteinte  d'autre 
chose  que  d'une  rétention  d'urine. 

Dans  quelques  cas,  on  a  pu  croire  seulement  k  une  rétentiou^ 
alors  qu'il  y  avait  suppression  d'urine.  C'est  dans  ces  cas  qu'il 
faudra  porter  son  attention  sur  la  tumeur  hypogastrîque  et  la 
sentir  non-seulement  au-dessus  du  pubis,  mais  par  le  toucher 
rectal  et  vaginal.  Du  reste,  n'aura-t-on  pas  alors,  comme  dans 
tous  les  cas  douteux,  le  cathétérisme  pour  s'éclairer,  et  la  sonde, 
en  évacuant  le  liquide,  ne  nous  donnera-t-elle  pas  la  certitude? 

Causes.  —  C'est  souvent  en  étudiant  les  causes  de  la  maladie 
que  le  médecin  parviendra  à  découvrir,  non-seulement  la  réten- 
tion elle-mrme,  mais  l'espèce  à  laquelle  il  a  affaire. 

Pour  qu  la  miction  s'opère  régulièrement,  plusieurs  condi- 
tions sont  nécessaires  : 

!•  L'intégrité  de  l'appareil  musculaire  de  la  vessie  ; 

2®  L'intégrité  de  l'appareil  d'innervation  de  la  vessie  ; 


3*  L'intégrité  oe  It  muqofo&e  de  lii&  lesôîe,  de  celle  du  cul 
surtout; 

4*  Que  le  col  ne  âoàt  pAs  obstrue. 

11  est,  en  ouue,  Déoessaôre  qull  n^eiiî^  «ocune  entrave  au 
cours  de  Tiuine,  ni  dans  rurèlfar^^  ni  daas  ie  prépuce. 

a.  L*intégriié  des  fibres  moàoolaiKs  d(  h  nessie  n'existe  pas 
dans  certaines  affections  générales  au  nomkfe  desquelles  peuvent 
être  rangés  la  fiè^ie  t}phoîde  ei  le  t^phusw  Frat-étre  alors  y  a-i*jl 
simplement  paralysie  de  k  it^essie  coaséculiïe  à  Tadjnamie 
générale  ;  peut-être  plutôt  ses  fibres  musculaires  lisses  sont-eUe» 
atteintes  de  la  même  altération  que  subissent  les  fibres  muscu- 
laires striées  dans  cette  maladie. 

Les  grands  traumatismes  donnent  ausssi  lieu  à  la  rétantiou 
d'urine,  sans  qu*on  puisse  ti»p  eipiîquer  pourquoi.  Cette 
rétention  ne  doit  pas,  d^aiileurs,  être  confondue  avec  la  suppores- 
sion  qui  survient  souvent  à  la  suite  des  opéxations  sur  les  wmb 
uriuaires  et  qui  constitue  un  symptàme  grave. 

On  a  vu  aussi  li  rétention  succéder  aui  luiations  de  la 
hauche,  mais  elle  cède  alors  facilement  au  catbélérisme. 

Dans  certains  cas,  il  y  a  rétention,  non  pas  précisément  à  cause 
de  rinertie  ou  du  défaut  de  contraction  de  la  vessie,  mais  parce 
que  les  muscles  du  bassin  et  de  Tabdomen  ne  peuvent  se  con- 
tracter, à  cause  de  la  douleur  dont  ils  sont  le  siège,  comme  cela 
a  lieu  dans  la  péritonite,  dans  les  abcès  et  le  rhumatisme  des 
parois  abdominales.  La  paralysie  de  ces  mêmes  tnuscles  peut 
amener  aussi  la  rétention  qui,  pas  plus  que  dans  le  cas  précé- 
dent, n'est  alors  jamais  complète. 

La  rétention  d*urine  peut  encore  exister  plus  ou  moins  com- 
plète quand,  par  suite  danciennes  péritonites  ou  de  ponctions 
vésicaies,  il  existe  des  adhérences  de  la  vessie  avec  les  organes 
voisins,  adhérences  qui  empêchent  la.  vessie  de  se  contracter 
complètement. 

Une  rétention  à  peu  près  analogue  est  celle  qui  se  produit  à  la 
suite  des  hernies  de  la  vessie.  Celle-ci,  retenue  da  s  les  con- 
duits cruraux  ou  inguinaux,  ne  peut  se  contracter  régulière- 
ment, et  il  arrive  môme  sou?ent  que  la  hernie  située  hors  de 
ces  canaux,  se  trouve  dans  l'impossibililé  de  se  vider,  ce  qui 
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peut  donner  lieu  à  de  graves  accidents  inflammatoires  on  à 
des  dépôts  calculeux.  Le  malade,  dans  ce  cas,  est  souvent  obligé 
de  comprimer  la  partie  berniée  pour  faire  passer  Turine  de  la 
poche  intérieure  dans  Textérieure. 

b.  Dans  une  autre  catégorie  on  peut  ranger  la  paralysie  de  la 
vessie.  Cette  paralysie  s'observe  surtout  chez  les  vieillards.  Mais 
jusqu'à  quel  point  cette  paralysie,  localisée  à  la  vessie,  existe- 
trelle  réellement  y  et  dans  quelle  mesure  l'admettre?  C'est 
ee  qu'il  est  difficile  de  dire.  Aussi  est-il  des  auteurs  qui  nient 
cette  paralysie  de  la  vessie,  et  d'autres  qui  la  regardent  comme 
fort  rare.  Ainsi,  Mercier  attribue  les  rétentions,  chez  les  vieil- 
lards, à  une  hypertrophie  prostatique  qui  forme  au  col  de  la 
vessie  un  obstacle  au  cours  de  l'urine  et,  pour  preuve,  il  ajoute 
qoe  rien  de  semblable  ne  se  produit  chez  la  femme.  Mais  si 
l'opinion  de  Mercier  est  vraie  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
on  ne  peut  se  dissimuler  qu'il  en  a  exagéré  les  conséquences,  et 
que  la  paralysie  propre  de  la  vessie  ne  peut  guère  être  niée. 

Si  le  rhumatisme,  en  se  fixant  sur  les  parois  abdominales, 
entrave  leur  fonctionnement  et,  par  suite,  celui  de  la  vessie,  il  en 
est  de  même,  à  bien  plus  forte  raison,  quand  il  simplante  sur 
cet  organe  lui-même.  Généralement,  dans  ce  cas,  la  réten- 
tion est  intermittente,  le  rhumatisme  lui-même  quitte  la  ves- 
sie pour  se  fixer  sur  un  autre  organe  et  y  revenir  ensuite.  Si  un 
malade  vient  à  succomber  dans  le  cours  de  cette  affection,  on  ne 
trouve  souvent  aucune  lésion  dans  la  vessie  capable  d'expliquer 
la  rétention. 

C'est  à  une  paralysie  d'une  autre  espèce  que  la  femme  est 
sujette  après  Taccouchement.  Ici  il  y  a  eu  une  sorte  de  trauma- 
tisme et  le  col,  longtemps  comprimé,  ne  se  trouve  plus  en  état 
ni  de  se  contracter,  ni  de  percevoir  des  sensations. 

n  en  est  de  même  quand  la  vessie  a  été  distendue  outre 
mesure  par  l'accumulation  de  Turine  dans  son  intérieur.  Les 
fibres  musculaires  perdent  alors  leur  ressort,  et  il  leur  est  impos- 
sible de  se  contracter  pour  expulser  l'urine. 

On  ne  doit  pas  ranger  parmi  les  rétentions  paralytiques  celles 
qu'on  observe  chez  les  maniaques  qui  refusent  de  pisser  pour  un 
motif  le  plus  souvent  absurde  ou  par  oubli.  Dans  l'hystérie,  l'épi- 


If'&èîe.  i'iUxl^  loc/jinotrice  et  i'atrc^Lie 

-i  rj  y  ^  pr^ôqu^r  j^r^xj?:?-  Ce  rtt^nt'.o-j.  nisi?  p:i:;uc  «  i lîjKiCui- 

îr:^:r*e  rf^r  ru;*pre-^!orjsi  d'urine  dune  [>er«ii4«D»  ixKT&yii-i*- 

]>;s  i'^.itiorjè  de  J  eiioëphtl^,  traumatiqnr?  oo  âu'.^e!^,  sûot  cu^ 
quefoj*  f:4use  de  r^teotion  d  urioe.  Ilan^  ce?  €&>,  li  piraKsie 
pTirte  auHi  bien  aur  la  coDtractilité  d^"  la  tunique  mcs^ûre 
que  riUT  hékUkihiUlé  de  la  muqueuse.  Ia  ^^-^«âe  sie  lalâêe dis- 
tendre jusqu'à  ce  que  le  liquide  iiniàse  par  diia*»er  l'orlS-re  uré* 
thro-véïiioai,  comme  nous  Tavons  déjà  dit,  et  qu'il  à'écoole 
(20utt^  à  goutte  pour  pnxluire  la  miction  [«ar  regorgement, 
fkffiendant  1er  lésion*  de  l'encéphale  ne  produisent  pas  fatale- 
ment la  rétention  d  urine,  et  celle-ci  ne  semble  sairenir,  bien 
souvent  du  inoin?,  que  quand  la  moelle  se  trou\e  plus  ou  rooin» 
comprimée.  (/e«'t  ce  qui  expliquerait  peut-être  poorqu^û,  si  h 
rétention  d'urine  apparaît  rarement  pendant  leDcéphaiite,  on 
l'ohnerve  bien  «fiuvent  dans  la  mvélile. 

La  méningite,  arrivée  a  la  période  d'épanchement,  proToqoe 
auBsi  la  rétention,  peut-f^tre  pour  la  m(>me  raison,  la  moelle  se 
trouvant  alors  comprimée. 

La  commotion  cérébrale  produit  moins  souvent  que  celle  de 
la  m^ielle  la  rétention  d'urine,  surtout  quand  le  choc  s'est  pro- 
duit sur  la  région  lombaire  d'où  partent  les  nerfs  qui  animent  h 
vessie. 

Dans  la  paraplégie,  la  rétention  apparaît  surtout  quand  k 
moelle  est  int/'ress^e  dans  sa  substance  grise,  quoique  cependant 
elle  puisse  exister  alors  que  la  blanche  seule  se  trouve  atteinte. 
Quand  la  partie  antérieure  do  la  moelle  est  lésée,  la  volonté  ne 
peut  plus  faire  contracter  les  muscles  qui  sont  sous  la  dépen* 
dance  de  cetto.  partie.  Si  ce  sont  les  faisceaux  postérieurs  qui  se 
trouvent  blessés,  il  y  a  anesthésie  et  non  paraplégie.  C'est  du 
moins  ce  ([u'on  a  pu  observer  dans  la  dernière  guerre  à  pnv* 
des  blessures  par  armes  à  feu  do  la  face  antérieure  ou  posté- 
rieure do  la  moelle,  et  dans  lesquelles  la  sensibilité  ou  la  ood* 
tractilité  do  l'organe  étaient  abolies  suivant  les  cas. 

ff  rave  admet  une  paraplégie  par  action  réflexe,  et  Rayer  bit 
remarquer  que  la  moelle,  longtemps  excitée  par  une  maladie  dsi 
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voies  urinaires,  peut  donner  lieu  à  une  paraplégie.  Nous  revien- 
drons sur  ces  questions  dans  un  chapitre  spécial,  aussi  n'avoos- 
nous  pas  à  nous  y  étendre  en  ce  moment. 

Les  fractions  de  la  colonne  vertébrale,  en  contusionnant  ou 
déchirant  la  moelle,  peuvent^  bien  entendu,  donner  lieu  à  une 
xélention  d'urine. 

On  croit  avoir  remarqué  que,  dans  les  lésions  de  la  moelle, 
l'incontinence  a  plutôt  lieu  quand  cet  organe  est  blessé  en  haut, 
et  rétention  quand  il  Test  au  niveau  des  vertèbres  lombaires. 

Le  même  effet  a  lieu^  et  on  le  conçoit  facilement,  quand 
une  vertèbre  envahie  par  le  mal  de  Pott  s'affaisse  tout  à  coup.  La 
même  chose  s'observe  dans  le  rachitisme  qui  déforme  Taxe 
«pinal. 

Quand  il  s'agira  d  une  lésion  siégeant  au-dessus  des  dernières 
vertèbres  dorsales,  il  faudra  chercher  attentivement  si  on  n'a  pas 
affaire  à  une  suppression  d'urine,  les  nerfs  qui  se  rendent  aux 
reins  pouvant  alors  ne  plus  communiquer  avec  l'axe  médullaire, 
oomme  il  semble  résulter  des  expériences  de  Muller  et  de 
Piepers.  La  faradisation  de  cette  région  serait  par  cela  même 
indiquée  pour  ramener  dans  le  rein  la  sécrétion  normale. 

r.  d.  La  rétention  peut  être  occasionnée  par  une  valvule 
uréthro-prostatique  qui,  poussée  par  l'urine,  se  relève  du 
bas-fond  vésical  auquel  elle  adhère  par  sa  base,  en  tournant, 
comme  sur  une  charnière,  autour  de  son  point  d'attache,  pour 
se  rabattre  sur  le  col  et  offrir  à  la  sortie  de  l'urine  un  obstacle 
d'autant  plus  insurmontable  que  la  vessie  se  contracte  davantage. 

La  rétention  d'urine  peut  survenir  à  la  suite  d'un  simple  gon- 
flement de  la  région  prostatique  de  l'urèihre,  occasionné  par  la 
blennorrhagie. 

Ouant  à  la  portion  membraneuse  située  en  arrière  de  l'apo- 
névrose moyenne,  il  ne  s'y  forme  pas  de  rétrécissements  orga- 
niques, mais  un  spasme  s'y  produit  quelquefois,  assex  énergique 
pour  arrêter  le  cours  de  l'urine. 

Les  rétrécissements  proprement  dits  sont  quelquefois  cause 
de  rétention,  sans  qu'on  puisse  en  indiquer  bien  exactement  la 
raison.  Est-ce  par  suite  d'un  gonflement  de  leurs  parois  qui 
vient  obstruer  le  chemin  de  l'urine  ?  Est-ce  par  un  spasme  de  la 
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portion  membraneuse?  Y  a-t-il  surdistension  des  parois  vési- 
cales  qui  ne  sont  plus  capables  de  réagir?  C'est  ce  que  nous  ne 
savons  pas  exactement.  Car,  chose  singulière,  certains  rétrécis- 
sements, qui  peuvent  être  facilement  traversés  par  des  bougies 
assez  volumineuses,  ne  laissent  passer  Turine  qu'après  beau- 
coup d'efforts,  tandis  que  d'autres  lui  livrent  un  passage  rela- 
tivement facile  malgré  leur  étroitesse. 

Du  reste,  il  n'est  pas  tout  à  fait  rare  de  rencontrer  des 
malades  qui  ne  se  sont  aperçus  de  leur  rétrécissement  qu'à 
cause  de  la  rétention  à  laquelle  il  a  donné  lieu.  Celle-ci  se 
montre  le  plus  souvent  subitement  à  la  suite  d'un  excès  alcoolique 
vénérien  ou  de  fatigue,  d'un  refroidissement  ;  dans  certains  cas, 
on  ne  peut  la  rattacher  à  aucune  cause  précise. 

Les  traumatismes  de  l'urèthre  sont  une  cause  fréquente  de 
rétention  d'urine,  que  ce  canal  soit  rompu,  simplement  gonflé 
ou  comprimé  par  un  épanchement  de  sang  dans  les  tissus  circon- 
voisins.  C'est  alors  que  le  secours  du  chirurgien,  qui  doit  être 
prompt,  est  surtout  utile,  en  rendant  à  l'urine  son  libre  cours  au 
moyen  d'une  sonde  à  demeure. 

Chez  quelques  individus  adonnés  à  l'onanisme,  ou  à  la  suite 
d'excès  de  coït,  on  a  vu  survenir  une  sorte  d'anesthésie  du  col 
Yésical  qui  empêchait  la  vessie  de  se  vider  et  qui  a  été  prise 
pour  de  la  paralysie. 

Les  calculs,  les  corps  étrangers  introduits  dans  l'urèthre  pas- 
sagèrement, peuvent  influencer  le  col  de  telle  manière  qu'il  en 
résulte  comme  une  sorte  de  paralysie  de  cet  organe. 

Dans  les  blennorrhagies  aiguës,  comme  dans  les  rétrécisse- 
ments, il  y  a  quelquefois  un  spasme  assez  violent  pour  s'opposer 
au  libre  écoulement  de  l'urine. 

Enfin  le  phimosis,  l'oblitération  du  méat,  les  liens  compres- 
seurs autour  de  la  verge,  peuvent  donner  Ueu  au  même  résultat. 

Il  en  en  est  encore  ainsi  dans  l'antéversion  et  la  rétroversion 
de  la  matrice,  surtout  dans  les  trois  ou  quatre  premiers  mois  de 
la  grossesse. 

Les  fongus  de  la  vessie,  les  kystes  hydatiques  peuvent  agir  à 
la  manière  des  tumeurs  de  la  prostate. 

Pronostic.  —  Il  varie  nécessairement  avec  la  cause  qui  a 
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donné  naissance  à  la  rétention.  Il  sera  moins  grave  dans  les 
rétentions  par  distension  passagère  de  la  vessie,  que  dans  celles 
causées  par  un  rétrécissement,  et  dans  ceux-ci  que  dans  les 
rétentions  occasionnées  par  un  calcul  ou  par  une  hypertrophie 
de  la  prostate. 

Mais,  quoi  qu'il  en  soit  de  ces  distinctions,  on  peut  dire  néan- 
moins, d'une  manière  générale,  que  la  rétention  qui  se  produit 
sous  l'influence  d'un  changement  survenu  dans  les  organes,  est 
une  maladie  grave  à  cause  des  opérations  auxquelles  elle  peut 
obliger  le  malade  à  se  soumettre,  et  des  conséquences  qu'elle 
peut  avoir  sur  la  composition  du  liquide  contenu  dans  la  vessie 
et  sur  cet  organe  lui-même,  qui  finit  par  perdre  son  ressort, 
s'enflammer  et,  même  dans  quelques  cas  exceptionnels,  se  per- 
forer. 

Il  s'ensuit  souvent  aussi,  et  c'est  là  un  résultat  redoutable, 
une  inflammation  des  reins. 

Traftement.  — 11  est  tout  indiqué,  &est  le  cathéiérisme^  mais 
encore  est-il  qu'il  ne  faut  pas  l'appliquer  d'une  manière  inconsi- 
dérée. Ainsi,  quand  tout  l'arbre  urinaire  est  dilaté  et  que,  par 
conséquent,  il  y  a  stagnation  d'urine  dans  tous  les  organes  qui  le 
constituent,  il  laut  bien  se  garder  de  vider  la  vessie  tout  d'uu 
coup  et  dès  les  premières  introductions  de  la  sonde,  mais 
attendre  qu'elle  soit  habituée  au  contact  de  cet  instrument  et  à 
la  déplétion  qu'on  lui  fait  subir.  On  ne  la  videra  donc  que  peu  à 
peu,  en  interrompant  le  jet  de  temps  à  autre  ;  puis  après  avoir 
enlevé  une  partie  du  liquide,  on  recommencera  le  lendemain, 
jusqu'à  ce  que  l'on  soit  arrivé  au  bout  de  plusieurs  jours  à  une 
déplétion  complète.  Et  encore  à  ce  moment  faudra-t-il  rempla- 
cer, au  moins  en  partie,  le  liquide  évacué  par  une  petite  quantité 
d'eau,  de  manière  à  ne  pas  laisser  cette  vessie  complètement  à 
sec.  Faute  d'agir  ainsi,  on  verra  la  vessie  sortir  de  son  sommeil 
en  marquant  son  réveil  par  une  énergie  de  contraction  incoer- 
cible qui  entraînera  les  plus  funestes  conséquences  :  le  catarrhe 
souvent  le  plus  rebelle  et  quelquefois  fatal. 

Dans  la  plupart  des  cas  de  rétentions  on  devra,  à  moins  que 
rintroduction  de  la  sonde  rencontre  beaucoup  d'obstacles,  pré- 
férer le  cathétérisme  souvent  répété  à  la  sonde  à  demeure,  qui 


fatigue  quelquefois  beaucoup  le  eaoal  chez  dei  iadindus  déjk 
fOieeptibles.  il  faudra  aussi,  dans  tous  les  cas  de  cathétérisme 
éficuatif .  employer  de  préférence  les  sondes  molles  :  les  coudées, 
bi-€Oudées,  en  gomme  élastique,  oelles  de  caoutchouc  vulcanisé 
ou  à  boule,  percée  de  deux  yeux,  en  arrière  de  ce  renflement 
cbe2  le«  vieillards  ;  chez  les  adultes  et  les  enfants,  celles  à  grande 
courbure  en  gomme  élastique. 

Quand  la  vessie  est  paralysée,  si  Tétat  du  sujet  ne  s'y  oppose 
pas  toutefois,  Tusage  du  froid  à  l'intérieur  et  à  lextérieur  en 
douches  ou  lotions  sur  le  ventre,  constituera  un  tonique  excel- 
Imt.  On  y  ajoutera  des  injections  et  des  irrigations  vésicales 
tièdês  d*abord,  puis  froides,  comme  nous  l'avons  indiqué  à  Tar* 
tide  catarrhe. 

Ces  moyens  ne  réussissant  pas,  la  paralysie  fût-elle  d  origine 
centrale,  il  faudra  se  servir  de  l'électricité  sous  forme  de  cou* 
rants  induits.  Pour  faradiser  la  vessie,  on  se  servira  d'une 
longue  bougie  flexible,  dans  l'intérieur  de  laquelle  passera  une 
fil  fin  de  laiton  terminé  à  ses  deux  extrémités  par  un  pas  de 
via  sur  chacun  desquels  se  vissera  une  olive  du  même  métal. 
L'une  des  olives  sera  poussée  par  le  cathétérisme  jusque  dans  la 
vessie,  et  l'autre  fixée  à  l'un  des  pôles  de  l'appareil  inducteur, 
auquel  on  adaptera  soit  une  éponge  mouillée  qu'on  appliquera 
sur  le  ventre,  soit  une  tige  courbe  en  laiton  recouverte  de 
eaoutchouc,  qu'on  introduira  dans  le  rectum. 

On  pourra  se  servir  encore  de  l'appareil  de  Duohéne,  de  Bon- 
logne,  dans  lequel  les  deux  réophores,  placés  chacun  dans  le 
eonduit  d'une  sonde  à  double  courant,  sont  introduits  séparés 
dans  la  vessie,  ensemble,  quoique  séparés. 

Quand  on  veut  faradiser  la  vessie,  il  est  quelquefois  plus  efG^ 
cace  de  la  vider  complètement. 

Dans  la  rétention  spasmodique,  il  faut  des  bains,  des  sang- 
sues, des  frictions  belhdonées,  des  lavements  à  l'assa  fœtida,  des 
potions  antispasmodiques.  Enfin,  si  le  spasme  persistait,  malgré 
ces  moyens,  en  empêchant  toujours  l'écoulement  de  l'urine,  il 
faudrait  dilater  le  col,  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre,  ou 
même  sectionner  cette  dernière  par  Turéthrotomie  interne  ou 
même  par  Texterne. 
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Hais  revenons  un  peu  sur  la  conduite  à  tenir  dans  les  diOé* 
rente  cas  de  rétention  urinaire. 

Prenons  le  cas  le  plus  simple.  Un  individu  après  un  repas 
cq)ieux,  un  excès  vénérien,  une  longue  marche,  un  refroidisse^ 
ment,  un  traumatisme,  ou  simplement  après  avoir  retenu  long- 
temps ses  urines  ne  peut  plus  les  expulser.  Que  faire?  Tout 
simplement  introduire  dans  la  vessie  une  sonde  de  gomme 
élastique  à  béquille,  et,  à  son  défaut,  une  sonde  de  trousse  en 
argent,  et  vider  cet  organe  d'un  seul  coup,  si  toutefois  la  réten- 
tion est  récente  et  qu'il  n'existe  aucune  complication  du  côté  des 
organes  urinaires. 

à^i  la  rétention  a  lieu  chez  un  sujet  atteint  d'une  hypertrophie 
prostatique,  et  elle  est  très-fréquente  dans  ce  cas,  agir  avec  plus 
de  précautions.  Introduire  une  sonde  à  béquille  en  gomme 
élastique,  ne  pas  vider  la  vessie  d'un  seul  coup,  et  agir  comme 
nous  l'avons  dit  plus  haut. 

Je  suppose  que  l'on  n'ait  pas  réussi  avec  la  sonde  coudée,  il  faut 
adapter  à  son  orifice  externe  une  seringue  à  anneaux  remplie 
d*eau,  puis,  quand  on  est  arrivé  sur  la  prostate,  pousser  vigou- 
reusement le  piston  ;  le  jet  qui  en  résulte  fraye  un  passage  au 
bec  de  la  sonde.  Si  on  n'a  pas  réussi  avec  une  sonde  coudée  on 
répète  exactement  la  même  manœuvre  avec  la  sonde  bi-coudée. 

Mais,  admettons  qu'on  ne  soit  pas  parvenu  dans  la  vessie  en 
agissant  avec  la  sonde  coudée  ou  bi-coudée  de  la  manière  qu'il 
vient  d'être  dit,  alors  la  sonde  bi-coudée  étant  dans  lurèthre, 
on  introduira  l'index  gauche  dans  le  rectum,  puis,  la  seringue  à 
anneaux  étant  adaptée  à  son  orifice  externe^  on  en  poussera  le 
piston  en  même  temps  qu'on  soulèvera,  avec  Tindex  gauche 
dans  le  rectum,  le  coude  de  la  sonde  le  moins  rapproché  du  bec  ; 
on  réussira  souvent  ainsi.  Je  suis  parvenu  de  cette  façon  dans 
la  vessie  d'un  sujet  très-difficile. 

Si  cette  manœuvre  n'avait  pas  réussi,  on  prendrait  une  sonde 
à  olive  en  gomme,  n*  16,  47  ou  18  de  la  filière  Charrière,  et  on 
s'efforcerait  de  parvenir  avec  elle  jusque  dans  la  vessie,  en  lui 
ouvrant  un  chemin,  quand  elle  serait  arrivée  sur  le  col,  avec  une 
injection  d'eau  très-peu  abondante  mais  vigoureusement  lancée, 
comme  dans  les  cas  précédents. 
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Enfin,  si  on  n'avait  pas  pu  parvenir  dans  la  vessie  de  cette 
façon,  il  faudrait  introduire  jusque  dans  cet  organe  une  petite 
bougie  n°  6  ou  7,  de  la  filière  Charrière.  Alors  un  fil  de  lin  très- 
résistant  étant  solidement  attaché  à  son  extrémité  externe,  on 

passerait  ce  fil  dans  Tintérieur  d'une  sonde 
percée  aux  deux  bouts,  droite  ou  coudée,  en 
gomme  élastique,  et  on  pousserait  cette  sonde 
jusque  dans  la  vessie.  C'est  ce  qu'on  appelle  le 
catbétérisme  à  la  suite  (fig.  67)  ;  il  est  excellent 
et  ne  saurait  être  trop  recommandé.  Dans  un 
cas  très-difficile,  tous  les  autres  moyens  ayant 
échoué,  c'est  le  seul  qui  m'ait  réussi. 

Quelquefois  on  n'est  pas,  heureusement,  forcé 
d'avoir  recours  à  tous  ces  procédés,  et  une  sonde 
en  caoutchouc  vulcanisé,  qu'on  pousse  dans 
l'urèthre  à  la  manière  d'une  vrille,  arrive  par- 
faitement dans  la  vessie.  Si  sa  mollesse  semble 
nuisible  on  y  introduit  un  mandrin  auquel  on 
donne  la  forme  d'une  sonde  coudée,  bi-coudée 
ou  à  grande  courbure;  on  arrive  souvent  de 
cette  façon.  Dans  le  cas  contraire,  parvenu  sur 
l'obstacle,  on  retire  un  peu  le  mandrin  de  ma- 
nière à  laisser  libre  l'extrémité  antérieure  de 
la  sonde  dans  l'espace  d'un  centimètre,  et  on 
pousse  ;  la  flexibilité  du  bec  lui  permet  de  se 
mouler  sur  les  flexuosités  du  canal  et  d'arriver 
Fig.  67  (*).  jusque  dans  la  vessie.  Cette  manœuvre  peut 
être  exécutée  avec  les  sondes  molles  en  gomme  élastique. 

On  a  quelquefois  vaincu  les  difScuItés  dues  à  l'hypertrophie 
prostatique  au  moyen  des  sondes  à  grande  courbure  de  Gély, 
mais  je  n'ai  pas  eu  l'occasion  de  m'en  servir. 

Si  la  rétention  est  due  à  un  rétrécissement,  il  faut  prendre 
une  bougie  filiforme  n""  3,  4,  5,  puis  le  rétrécissement  étant 
franchi,  laisser  cette  sonde  en  place.  Au  bout  de  deux  ou  trois 


(*)  CathétériBme  à  la  suite.  —  La  bougie  Une  est  dans  l'iDtérienr  de  la  sonde, 
percée  par  les  deux  bouta.  On  a  fixé  une  poignée  à  l'extrémité  externe  du  fil  pour 
aToir  plui  de  prise. 
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heures,  après  quelque  peu  d'anxiété,  le  malade  urine  par-dessus 
sa  bougie.  Si  on  n'a  pas  pu  parvenir  jusque  dans  la  vessie,  on 
pousse  la  bougie  aussi  loin  que  possible,  et  sous  son  influence 
on  voit  bientôt  l'urine  s'écouler. 

Enfin,  faute  d'avoir  réussi  au  moyen  d'un  des  procédés  pré- 
cédents, il  faut,  comme  nous  l'avons  dit  à  propos  des  rétrécisse- 
ments, avoir  recours  à  la  ponction  vésicale. 

Cette  ponction  vésicale,  qu'on  fait  aujourd'hui,  avec  les  appa- 
reils de  Dieulafoy  et  de  Potain  (Gg.  68  et  69),  sera  beaucoup 
moins  redoutable  qu'autrefois,  et  on  hésitera  beaucoup  moins 
qu'à  cette  époque  à  y  avoir  recours  quand  on  ne  pourra  parvenir 
dans  la  vessie  par  les  voies  naturelles.  Dans  certains  cas,  tou- 
tefois, il  faudra  pratiquer  encore  la  ponction  hypogastrique  avec 
le  gros  trocart,  comme  nous  allons  le  démontrer. 

Trois  procédés  étaient  autrefois  en  usage  pour  ponctionner 
la  vessie  :  la  ponction  périnéaUj  la  ponction  recto  vésicale, 
la  ponction  hypogastrique. 

M.  Voillemier  a  pratiqué  une  fois  la  ponction  de  la  vessie  par 
un  nouveau  procédé  auquel  il  a  donné  le  nom  de  sous-pubienne. 
Nous  décrirons  dans  un  chapitre  spécial  la  ponction  capil^ 
laire  de  la  vessie. 

Ponction  périnéale.  —  Dans  la  ponction  périnéale,  le  trocart 
est  poussé  dans  la  vessie  au  travers  du  périnée.  £n  voici  le  ma- 
nuel opératoire  :  Le  malade  ayant  le  siège  placé  sur  le  bord 
d'une  table,  les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin  et  les  jambes  sur 
les  cuisses,  comme  dans  l'opération  de  la  taille ,  un  aide  relève 
les  bourses,  tandis  qu'un  autre  appuie  sur  la  région  hypogas- 
trique, de  manière  à  refouler  la  vessie  dans  le  petit  bassin. 
Alors  le  chirurgien  trace  uïie  ligne  s'étendant  du  raphé  péri- 
néal,  2  centimètres  en  avant  de  l'anus,  à  la  tubérosité  de  l'is- 
chion, du  côté  droit,  et  enfonce  son  trocart  horizontalement 
sur  le  milieu  de  cette  ligne  en  inclinant  toutefois  la  pointe  un 
peu  en  dehors,  de  manière  à  ne  pas  blesser  la  prostate.  Si  l'ins- 
trument n'était  pas  maintenu  parfaitement  horizontal,  sa  pointe, 
portée  en  haut,  pourrait  s'engager  entre  la  vessie  et  le  pubis  ; 
portée  en  bas,  elle  risquerait,  au  contraire,  de  dépasser  la  vessie  et 
blesser  le  rectum  en  arrière.  Le  trocart  en  usage  pour  cette  opé- 


170  HÉTKNITUN  D'URINK. 

ration  doit  avoir  12  centimètres  de  long  et  le  volume  de  celui 
de  Thydrocèle  ;  il  est  muni  d'un  mandrin  creusé  d'une  gout- 
tière dans  le  sens  de  sa  longueur  5  en  sorte  que  l'urine  s'éohap^ 
pant  par  ce  conduit  aussitôt  l'instrument  dans  la  vessie,  donné 
la  certitude  qu'on  est  parvenu  dans  cet  organe  ;  ce  dont  on  est 
prévenu^  d'ailleurs,  parla  sensation  de  vide  et  le  défaut  de  résis- 
tance à  la  pointe  de  l'instrument. 

La  ponction  périnéale  est  une  opération  grave,  tant  à  cause 
de  sa  difficulté  d'exécution,  car  l'épaisseur  des  tissus  à  tra- 
verser étant  considérable,  on  n'est  jamais  certain  de  ne  pas 
dévier  et  de  ne  pas  blesser  quelque  organe  important,  que 
des  accidents  consécutifs.  En  effet ,  outre  le  désagrément 
qu'éprouve  le  malade  de  ne  pouvoir  s'asseoir  pendant  tout  le 
temps  du  séjour  de  la  canule,  il  persiste  souvent  une  fistule 
quand  celles-ci  a  été  retirée. 

Ponction  rectthvésicale.  —  Elle  se  pratique  au-delà  du  boi"d 
postérieur  de  la  prostate,  entre  les  vésicules  séminales.  Vers  ce 
point,  la  vessie  et  le  rectum,  séparés  seulement  par  un  tissu 
cellulaire  très^lense ,  adhèrent  si  intimement  l'un  à  l'autre 
qu'on  n'a  pas  à  redouter  de  voir  l'urine  s'infiltrer  entre  eux  ; 
d'un  autre  côté,  le  péritoine  est  assez  haut  polir  qu'on  ne  crai- 
gne pas  de  l'atteindre. 

Le  trocart  dont  on  fait  usage  pour  celte  opération  est  le 
infime  que  le  précédent,  si  ce  n'est  qu'il  est  plus  couibe. 

Pour  pratiquer  l'opération,  on  place  le  malade  comme  [X)ur 
la  précédente.  L'indicateur  gauche  étant  enduit  de  cérat,  on 
l'introduit  dans  le  rectum  jusqu'à  ce  qu'il  atteigne  le  bord  pos* 
teneur  de  la  prostate  et  sente  la  tumeur  formée  par  la  vessie. 

Alors  la  pointe  du  trocart  étant  rentrée  dans  la  gatne,  de  ma* 
tiière  à  ne  blesser  ni  le  doigt  de  l'opérateur^  ni  le  rectum  du 
patient,  on  le  conduit  jusqu'au  point  voulu.  Quand  il  y  est  ar- 
rivé, on  fait  saillir  la  pointe  et  on  ponctionne  en  abaissant  asse* 
fortement  le  manche  du  trocart  pour  qu'il  ne  s'engage  pas  en» 
tre  le  rectum,  et  la  vessie. 

Ceci  fait,  on  retire  le  mandrin  et  on  fixe  la  canule  au  moyen 
de  deux  cordons  dont  l'un  passe  en  arrière^  l'autre  en  avant,  et 
qtai  vont  tous  deux  s'attacher  à  une  ceinture. 
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Comme  dans  la  méthode  précédente,  ou  voit  souvent,  à  la 
:ruite  de  la  ponction  recto-vésicale,  persister  une  fistule  qui  laisse 
passer  tout  à  la  fois  des  matières  fécales  ou  des  gaz  dans  la  ves- 
sie^ et,  plus  souvent  encore,  de  l'urine  daus  le  rectum.  Si  bien 
([u'un  chirurgien  anglais,  Hamilton,  conseillait  d'enlever  la  ca- 
nule immédiatement  après  avoir  vidé  la  vessie  et  de  recommen* 
cer  la  ponction,  s'il  était  nécessaire. 

La  fistule  n'est  pas  le  seul  inconvénient  que  présente  le  séjour 
prolongé  de  la  canule.  Sa  présence  dans  le  rectum  détermine, 
en  effet,  très-souvent  un  ténesme  si  insupportable  qu'on  est 
obligé  de  l'enlever.  On  peut,  il  est  vrai,  remplacer  la  canule 
d'argent  par  une  sonde  de  gomme  élastique  dont  la  mollesse  ap- 
porte un  grand  soulagement  au  malade,  sans  toutefois  le  débar- 
rasser complètement  de  ses  angoisses.  Cette  opération,  comme 
la  précédente,  d'ailleurs,  empêche  le  malade  de  s'asseoir.  Par 
contre,  le  manuel  opératoire  en  est  bien  plus  simple  et  bien 
plus  facile,  ^éanmoins  il  offre  quelques  difficultés  quand  la 
prostate  est  hypertrophiée  ;  le  col,  par  suite,  se  trouve  refoulé,  la 
vessie  remonte  dans  le  bassin ,  si  bien  qu'il  est  difficile  de  Tat-^ 
teindre  a\ec  le  doigt  introduit  dans  le  rectum.  On  est  alors  ex- 
posé, en  ponctionnant  trop  bas,  à  entrer  dans  la  prostate  et  à 
ne  point  vider  la  vessie,  et  eu  ponctionnant  trop  haut,  à  perfo- 
rer le  péritoine. 

Ponction  hypogastrique.  —  C'est  le  procédé  le  plus  ancien 
après  la  ponction  périnéale»  Dans  ce  procédé,  on  panient  à  la 
vessie  en  passant  au-dessus  du  pubis  ;  mais  pour  y  arriver  sans 
danger,  cette  poche  doit  être  distendue.  On  sait,  en  effet,  que 
le  péritoine,  quand  la  vessie  est  vide,  passe  directement  de 
la  paroi  abdominale  sur  sa  face  supérieure,  puis  sur  sa  face 
postérieure.  II  n'en  est  plus  de  même  quand  cet  organe  est 
distendu. 

Le  péritoine  s'élevant  avec  lui  s'éloigne  de  la  symphyse  pu- 
bienne et  laisse  entre  le  cul-de-sac  qu'il  forme  alors  et  cette 
symphyse  un  espace  libre  qui  permet  à  un  instrument  d'arriver 
jusqu'à  la  vessie,  sans  crainte  de  le  blesser.  Le  trocart  dont  on 
se  sert  dans  cette  opération  a  une  courbure  de  19  centimètres 
de  diamètre  environ.  Comme  les  trocarts  précédents^  son  man- 
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drin  est  muni  d'une  rainure  et  le  pavillon  d'une  plaque  avec 
deux  yeux  qui  permettent  de  le  fixer. 

Pour  faire  l'opération,  on  place  le  malade  sur  le  bord  d'un 
lit,  la  tète  légèrement  relevée,  les  cuisses  fléchies,  les  pieds  repo- 
sant sur  le  lit.  La  peau  étant  tendue  et  le  trocart  huilé,  le  chirur- 
gien en  serre  le  manche  avec  la  paume  de  la  main,  tandis 
qu'avec  les  doigts  allongés  sur  la  canule  il  la  maintient  fixe  sur 
le  mandrin.  Alors  il  enfonce  le  trocart  perpendiculairement  à 
l'axe  du  corps,  2  centimètres  au-dessus  du  pubis.  Sitôt  que 
Turine  commence  à  couler,  il  retire  le  mandrin,  de  peur  d'aller 
blesser  le  col  de  la  vessie,  tout  en  enfonçant  la  canule.  La 
oanule  une  fois  entrée,  on  la  bouche  et  on  la  fixe  autour  du 
corps.  On  ne  doit  la  remplacer  par  une  sonde  de  gomme  élas- 
tique qu'au  bout  de  quelques  jours,  quand  la  plaie  s'est  orga- 
nisée et  que  l'urine  ne  peut  plus  s'épancher  dans  les  tissus. 

Chez  les  sujets  très-gras,  il  est  quelquefois  difficile  de  recon- 
naître les  parties.  M.  Yoillemier  conseille  alors  de  tirer  une  ligne 
horizontale  d'une  des  épines  iliaques  supérieures  à  celle  du  côté 
opposé^  et  de  ponctionner  à  6  ou  7  centimètres  au-dessous  du 
milieu  de  cette  ligne. 

Toutes  les  causes  d'adhérence  du  péritoine  à  la  paroi  abdomi- 
nale, c'est-à-dire  les  traumatismes  de  l'abdomen,  les  pelvi-péri- 
tonites,  les  hernies  opérées  doivent  faire  rejeter  la  ponction  sus- 
pubienne. 

C'est  néanmoins  de  toutes  les  ponctions  vésicales  la  plus 
facile  à  pratiquer  et  la  moins  incommode  pour  le  malade  ;  car  la 
canule,  pourvu  qu'on  ne  l'enfonce  pas  trop  profondément,  en 
sorte  qu'elle  ne  vienne  pas  irriter  le  col  de  la  vessie,  ne  lui  cause 
qu'une  gène  très-supportable,  en  sorte  qu'il  peut  la  porter  long- 
temps, sans  éprouver  beaucoup  de  fatigues.  Du  reste,  le  conduit 
ne  tarde  pas  à  s'organiser,  si  bien  qu'au  bout  de  quarante-huit 
à  soixante-douze  heures  on  peut  remplacer  la  canule  rigide  par 
une  autre  en  gomme  élastique.  De  plus,  elle  permet  le  cathété- 
risme  rétrograde. 

Le  danger  de  cette  opération  réside  dans  l'infiltration  d'urine. 
Celle-ci  ne  se  produit  pas  immédiatement  après  l'introduction 
du  trocart,  car  alors  les  tissus  enflammés  et  gonflés  serrent  la 
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canule  assez  fortement  pour  ne  pas  permettre  aux  liquides  de 
filtrer  entre  eux  et  cette  dernière.  Pour  l'éviter,  il  faut  lenir  cette 
canule  ouverte,  afin  que  l'urine  s'échappe  au  fur  et  à  mesure  de 
son  arrivée  dans  la  vessie. 

Quand  on  veut  remplacer  la  canule  par  une  autre  ou  la  net- 
toyer, on  introduit  dans  son  conduit  une  tige  de  baleine  qui  sert 
à  la  replacer  ou  à  la  remplacer. 

Voillemier  a  observé  chez  plusieurs  individus  qui  avaient 
subi  la  ponction  de  la  vessie  un  singulier  phénomène.  La  vessie 
ayant,  en  effet,  conservé  des  adhérences  avec  la  paroi  abdomi- 
nale, il  s'ensuivait  que  si  on  plaçait  une  sonde  dans  sa  cavité, 
l'air  était  aspiré  par  les  mouvements  d'inspiration  et  chassé  au 
contraire  par  ceux  d'expiration.  On  comprend  que,  dans  ces 
conditions,  la  vessie,  retenue  par  des  adhérences,  ne  puisse 
revenir  sur  elle-même  et  par  conséquent  se  vider  complètement. 
L'opéré  se  trouve  alors  exposé  à  la  stagnation  d'urine  ;  stagna- 
tion qui  peut  être  d'autant  plus  funeste  que  si  le  phénomène  que 
nous  venons  d'exposer  se  produit,  il  en  résulte  le  contact  de  l'air 
avec  une  urine  déjà  décomposée,  et  par  suite  un  catarrhe  à 
forme  grave. 

Ponction  sous-pubienne.  —  Ce  procédé  est  dû  à  Voillemier, 
qui  l'a  mis  deux  fois  en  pratique.  Voici  comment  il  opère  : 

Le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  les  membres  inférieurs 
légèrement  écartés,  on  lui  soulève  le  siège  de  manière  à  relever 
le  pubis  en  avant,  pour  ne  pas  être  gêné  par  la  saillie  de  l'abdo- 
men. Un  aide,  placé  à  gauche  du  lit,  saisit  la  verge  avec  la  main 
gauche  et  la  tire  en  bas  et  en  arrière  pour  tendre  le  ligament 
suspenseur  et  le  rendre  plus  saillant.  L'opérateur  se  place  de 
1  autre  côté  du  lit.  Avec  l'indicateur  droit,  il  cherche  la  saillie 
formée  sous  la  peau  par  le  ligament  suspenseur  de  la  verge. 
Alors,  saisissant  avec  la  main  gauche  un  trocart  un  peu  plus 
courbe  que  celui  de  Frère  Come,  il  le  pointe  sur  le  ligament  sus- 
penseur  dans  l'endroit  marqué  par  l'indicateur  droit  etTenfonce 
jusque  dans  la  vessie,  en  lui  faisant  décrire  une  courbe  allongée, 
de  manière  à  contourner  le  pubis.  Pendant  ce  mouvement,  qui 
doit  être  lent,  Voillemier  soutient  et  dirige  l'instrument  avec 
le  pouce  et  l'indicateur  de  la  main  droite,  appuyée  sur  les  côtés 
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de  la  canule,  afin  de  prévenir  toute  échappée.  Il  ne  faut  pas  bas- 
culer trop  tôt,  de  peur  d'engager  la  pointe  du  trocart  dans  les  os 
du  pubis.  La  canule  dans  la  vessie,  ce  dont  on  est  averti  par  la 
sortie  des  urines,  on  retire  le  mandrin  et  on  la  fixe  par  quatre 
liens  dont  deux  sont  ramenés  en  avant  des  cuisses,  deux  eu 
arrière  croisés  en  huit  de  chiffre  et  attachés  à  une  ceinture  fixée 
autour  du  corps. 

Ponction  capillaire  aspircUrice.  —  Aujourd'hui,  comme  nous 
l'avons  dit  en  commençant,  les  diverses  modes  de  ponctions  pra- 
tiqués autrefois  sont  à  peu  près  abandonnés,  et  c'est  à  la  ponc- 
tion capillaire  aspiratrice  qu'on  a  presque  toujours  recours.  Je 
dis  à  peu  près  et  presque  toujours  ;  en  effet,  comme  le  prouve 
sans  conteste  l'observation  clinique,  les  méthodes  anciennes  ne 
doivent  pas  être  délaissées  complètement,  car  elles  peuvent 
enoore  èlre  utiles  dans  des  cas  exceptionnels. 


Fig.  68.  ^  Aspirateur  de  Potin^  adapté  Hur  la  bouteille. 
Aj  pompe  tout  à  la  fois  aspirante  et  foulante. 


Le  manuel  opératoire  de  la  ponction  capillaire  aspiratrice  est 
très-simple.  Il  consiste  à  pousser  d'un  seul  coup  et  doucement  le 
trocart  dans  la  vessie.  C'est  immédiatement  au-dessus  du  pubis, 
sur  la  ligne  médiane  de  la  paroi  abdominalei  que  cet  instruDMOt 
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doit  être  enfoDci,  parce  que  sur  ce  point  on  d'q  aucune  crainte 
d'atteindre  le  péritoine.  Du  reste,  oet  accidenl,  s'il  venaîl  &  se 
produire,  iroifrirail  pas  ici  un  grand  danger,  surtout  si,  coninie 
on  doit  toujours  leraire  dans  l'opération  qui  nous  occupe,  on  a  soin 


de  maintenir  le  vide  dans  l'appareil,  pendant  qu'on  retire  le  tn>> 
cart,  de  manière  que  les  dernières  gouttes  d'urine  ne  s'inOItreut 
pas  dans  les  tissus  quand  on  enlève  la  canule  ou  l'aiguille. 
Quand  ou  craint  des  contractions  trop  violentes  de  la  vessie,  il 
vaut  mieux  se  servir  du  trocart  que  de  l'aiguille,  ceU&^  pounut 
piquer  les  paroii  Téaieales  contractées  sur  elle. 


La  ponction  vésicale  capillaire  offre  des  avantages  indiscu- 
tables :  elle  peut  être  pratiquée  chaque  jour  et  même  plusieurs 
fois  par  jour,  puisqu'il  n*est  pas  rare  qu'on  l'ait  faite  matin 
et  soir  et  même  trois  fois  en  vingt-quatre  heures,  comme  il  en  est 
rapporté  un  cas  dans  la  thèse  de  Watelet.  Elle  évite  la  sonde 
à  demeure  tout  en  empêchant  la  stagnation  d'urine,  permet  de 
vider  la  vessie  et  de  la  laver  sans  douleur,  favorise  le  dégorge- 
ment des  tissus  et  rend  par  suite  le  cathétérisme  plus  facile. 

On  a  dit  que  les  urines  épaisses  et  purulentes  du  catarrhe 
auraient  grande  difficulté  à  traverser  le  trocart  capillaire  ;  mais 
c'est  une  objection  de  peu  de  valeur,  puisque  l'expérience  a 
prouvé  qu'il  n'en  était  rien.  Du  reste,  à  supposer  qu'un  pareil 
résultat  se  produisit,  rien  ne  serait  plus  facile  que  de  prendre  un 
trocart  plus  volumineux  ;  grftce  au  vide  qui  l'accompagne, 
l'infiltration  d'urine  ne  serait  point  à  redouter. 

A  côté  de  tous  les  avantages  que  nous  venons  de  décrire,  on 
cherche  h  peu  près  en  vain  les  défauts  de  la  méthode.  Toutefois 
la  fonction  capillaire  aspiratrice,  souvent  répétée,  a  l'incon- 
vénient d'irriter  les  tissus  au  travers  desquels  passe  le  trocart. 
Aussi  ne  doit-on  pas  renoncer  complètement  aux  anciens  pro« 
cédés  de  ponction  vésicale,  car,  comme  le  prouve  une  observation 
que  nous  avons  rapportée  dans  notre  Traité  des  maladies  de 
turèihre  (page  362),  un  gros  trocart  à  ddmeure  a  quelquefois 
moins  d'inconvénient  que  la  perforation  multipliée  des  parois 
abdominales  avec  un  trocart  capillaire.  L'avis  que  j'exprime 
ici  fut  celui  de  Gosselin  dans  l'observation  citée,  c'est  aussi 
celui  de  Le  Fort.  Dans  ce  cas,  c'est  toujours  à  la  ponction  hypo* 
gastrique  qu'il  faut  avoir  recours. 


INCONTINENCE  D'URINE 

Déhnition.  —  On  donne  ce  nom  à  une  maladie  caractérisée 
par  l'évacuation  involontaire  de  l'urine. 

On  distingue,  suivant  la  lésion  qui  la  produit,  plusieurs 
espèced  d'incontinence  d'urine. 

I  •  Celle  qui  a  lieu  par  lésions  du  sphincter  du  col  vesical,  de 
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la  prostate  ou  du  système  nerveux  central,  qui  soustrait  le 
sphincter  vésical  à  l'empire  de  la  volonté  ; 

2*  L  incontinence  due  à  une  trop  grande  distension  de  la 
vessie,  sous  l'influence  d'une  lésion  du  système  nerveux  central, 
distension  qui  donne  lieu  à  une  réaction  de  la  poche  urinaire 
sur  son  contenu,  en  sorte  que  celui-ci  s'échappe  par  rcgoige- 
ment.  C'est  une  incontinence  compliquant  une  rétention  ;  nous 
en  avons  déjà  parlé  dans  l'article  précédent. 

3*  L'incontinence  nocturne  d'urine  ou  essentielle. 


INCONTINENCE   d'oRIGINB   LOCALE. 


1*  Toutes  les  causes  qui  peuvent  altérer,  en  tout  ou  en  par- 
tie, le  col  de  la  vessie  exposent  à  une  incontinence  d'urine  à 
laquelle  il  est  souvent  fort  difficile  de  remédier.  On  voit  cet  effet 
se  produire  quand,  dans  l'opération  de  la  taille,  on  a  prolongé 
rincLsion  trop  près  de  l'orifice  uréthro-vésical  ou  quand,  en 
enlevant  une  pierre  trop  volumineuse,  on  a  déchiré  cet  orifice. 
Cette  lésion  se  répare  par  les  seuls  efforts  de  la  nature,  le  col 
reprenant  petit  à  petit  le  ressort  qu'il  avait  perdu.  Encore  cette 
guérison  arrive-t-elle  plutôt  chez  les  jeunes  gens  et  les  enfants 
que  chez  les  vieillards,  qui  risquent  de  conserver  une  infirmité 
contre  laquelle  viennent,  à  cet  âge,  échouer  tous  les  traitements. 

Un  effet  analogue  a  lieu  chez  les  femmes  quand  on  leur  a  trop 
énergiquement  dilaté  l'urèthre,  soit  pour  1  extraction  d'un  calcul, 
soit  dans  tout  autre  but.  Le  canal  perd  alors  sa  contractilité  et 
se  trouve  dans  l'impossibilité  absolue  de  revenir  à  ses  conditions 
normales.  Il  se  produit,  d'ailleurs,  un  résultat  semblable  chez 
Thomme,  dans  quelques  cas  de  dilatation  brusque  de  l'urèthre 
et  du  col  vésical. 

L'incontinence  d'urine  peut  être  la  conséquence  d'un  accou* 
chement  laborieux,  et  cela  de  plusieurs  manières  différentes. 
D'abord,  et  c'est  le  cas  le  plus  grave,  quand  la  tête  ayant  séjourné 
longtemps  au  détroit  inférieur^  contre  le  col  de  la  matrice,  y  a 
déterminé  une  escharre,  et,  par  suite,  une  fistule  vé^ico-vagi- 
nale  qui  laisse  contiuuellement  couler  l'urine.  Mais  pour  se  pro- 
duire dans  des  circonstances  analogues,  l'incontinence  d'urine 
n'exige  pas  d'aussi  graves  délabrements,  et  il  sufiQt  que  le  col 
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vésical  fM)it  contus  au  moment  du  passage  de  renfant.  Quelque^ 
fois  môme  ce  phénomène  se  produit  avant  raccouchement  et  à 
la  fin  do  la  grossesse,  alors  que  la  tôte  presse  sur  le  col  quelque 
temps  avant  le  terme. 

Les  affections  organiques  du  col  de  la  vessie  peuvent  être 
Torigine  d'aandents  semblables.  Il  en  est  de  môme  des  cancers 
du  rectum  chez  Thomme  et  du  vagin  chez  la  femme;  cancers 
qui,  en  envahissant  tôt  ou  tard  les  parois  vésicales,  peuvent 
donner  lieu  &  un  écoulement  d'urine  continuel  qui  vient  compli- 
quer la  nialudic  en  la  rendant  plus  insupportable  encore. 

Il  crit  inutile  de  parler  ici  des  individus  qui  sont  affectés  d'in- 
continence d'urine  par  exstrophie  vésicale;  elle  s'explique 
d'cllo-mômo.  On  voit  quelquefois  Tincontinence  d'urine  surve- 
nir choz  1p8  vieillards  atteints  d'hypertrophie  de  la  prostate. 
Alors,  en  effet,  le  lobe  moyen  peut  s'insinuer,  comme  un  coin, 
entre  les  lobes  latéraux,  les  écarter  d'une  manière  permanente 
et,  on  s'opposant  h  leur  rapprochement,  donner  lien  h  une  incon- 
tinence purement  mécanique. 

Une  autre  cause  agissant  d'une  manière  identique,  c'est  un 
calcul  qui  s'engage  dans  le  col  vésical,  le  tient  entr'ouvert  et  per- 
met, par  conséquent,  à  l'urine  de  s'échapper  continuellement. 

2*  Les  causes  faisant  partie  de  cette  seconde  catégorie  sont 
la  conséquence  do  maladies  générales  dans  lesquelles  il  y  a  in- 
continence par  regorgement.  C'est,  qu'en  effet,  dans  ces  affec- 
tions, la  vessie  ayant  perdu  en  partie  sa  sensibilité,  se  laisse  dis- 
tendre jusqu'à  son  extrême  limite,  c'est-à-dire  jusqu'au  point  où 
étant  incapable  de  recevoir  une  plus  grande  quantité  d'urine, 
sa  résistance  à  la  distension  l'emporte  sur  la  puissance  contrac- 
tile du  iH>l,  en  sorte  que  l'urine  s'écoule  goutte  à  goutte,  à 
mesure  qu'elle  arrive  du  rein. 

Ces  phénomènes  se  produisent  chez  les  personnes  frappée< 
d'apoplexie,  quand  elles  ont  la  vessie  paralysée.  Chez  ces  malades, 
Turine  no  ci^mmence  à  ^'écouler  spontanément  qu'au  bout  de 
quelque^?  jours*  Aussi,  dans  ces  sortes  de  cas,  faut-il  se  méfier 
et  ne  |vis  rester  sans  sonder  les  malades,  car  si  la  vessie  ne  se 
distond  ji^as  davantage,  Hirine  qui  y  séjourne  se  décompose, 
produit  du  ctrbonale  d'ammoniaque  qui  irrite  Torgine^  TeiH 
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flamme,  et  peut  môme  en  occasionner  la  rupture.  En  somme, 
c'est  donc  beaucoup  plutôt  à  une  rétention  qu'à  une  incontinence 
qu*on  a  affaire.  Les  mêmes  phénomènes  se  présentent  quelque- 
fois au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours  dans  les  commotions  de  la 
moelle,  et  doivent  être  combattus  de  la  même  manière* 

L'incontinence  d'urine  observée  chez  les  saturnins  est  la 
conséquence  d'une  paralysie  vésicale. 

On  voit  aussi  l'incontinence  d'urine  se  montrer  dans  les  fi^ 
vres  pernicieuses  et  dans  les  fièvres  continues.  Elle  constitue 
alors  un  signe  fftcbeux,  car  elle  indique  que  le  système  nerveux 
n'a  plus  d'action  sur  les  fibres  musculaires  organiques. 

L'incontinence  d'urine  apparaît  quelquefois  pendant  une  syn- 
cope, une  attaque  d'épilepsie,  mais  alors  c'est  un  accident  pas- 
sager  n'offrant  pas  par  lui-même  un  grand  danger  et  cessant 
avec  la  crise  qui  lui  a  donné  naissance.  Il  en  est  de  même  à  la 
suite  de  l'ivresse. 

L'incontinence  existe  aussi  chez  certains  vieillards,  qui, 
sans  avoir  une  hypertrophie  prostatique,  ont  le  col  induré;  la 
même  chose  a  quelquefois  lieu  chez  les  sujets  plus  jeunes  à  la 
suite  de  cystites  prolongées.  Quand  il  en  est  ainsi,  l'inconti- 
nence est  très-incomplète,  légère  et  constituée  seulement  par 
les  dernières  gouttes  d'urine  qui  ne  sont  plus  expulsées  par  le 
coup  de  piston  et  qui,  s'échappant  quelque  temps  après  la  fin  de 
la  miction,  peuvent  faire  croire  à  un  rétrécissement. 

Si  un  calcul  peut  donner  lieu,  comme  nous  l'avons  vu,  à  une 
incontinence  par  effet  mécanique,  il  la  produit  plus  souvent 
d'une  autre  manière.  C'est  alors  par  la  fatigue  du  col  que  ce 
symptôme  se  produit  :  cet  organe,  épuisé  par  les  efforts  qu'il  a 
faits  pour  se  débarrasser  de  l'urine  contenue  dans  la  vessie,  se 
trouve  impuissant  à  réagir  sur  ce  liquide  et  le  laisse  s'écouler 
spontanément. 

INCONTINENCE   d'oRIGINE   GÉNÉRALE   OU    ESSEMTUELLE. 

3*  L'incontinence  nocturne  s'appelle  ainsi  parce  que  c'est 
pendant  la  nuit,  au  milieu  du  sommeil  de  ceux  qui  en  sont  at- 
teints, qu'elle  se  produit;  quoique,  dans  quelques  cas,  on  l'ait 
vue  apparaître  même  pendant  le  jour.  Cette  dénomination  d'in- 
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continence  nocturne  est  assurément  préférable  à  celle  d'inconti- 
nence essentielle  qui,  en  somme,  n'a  pas  de  signification  précise, 
si  ce  n'est  d'indiquer  qu'on  ignore  sa  cause  véritable  du  mal. 

La  meilleure  preuve  que  la  cause  réelle  de  l'incontinence  noc- 
turne de  l'urine  est  inconnue,  c'est  le  grand  nombre  d'hypo- 
thèses qui  ont  été  faites  sur  son  origine.  Trousseau  regardait 
cette  maladie  comme  une  névrose  caractérisée  par  Tirritabilité 
extrême  de  la  vessie  et  l'augmentation  de  sa  force  expulsive,  et 
donnait  la  belladone.  Desault  attribuait  la  même  affection  à  une 
augmentation  de  la  force  expulsive  de  la  vessie,  sans  modifica- 
tion de  la  résistance  du  col,  ou  bien  à  une  diminution  de  la 
résistance  de  ce  dernier,  la  puissance  expulsive  de  la  vessie 
restant  normale.  Il  avait  compris,  en  outre,  que  la  perte  de  sen- 
sibilité du  sphincter  uréthral  joue  un  grand  rôle  dans  l'étiologie 
de  l'incontinence.  Chez  certains  enfants,  disait-il,  la  sensation 
qui  met  en  jeu  la  contractilité  de  la  vessie  et  accompagne 
l'éjection  des  urines  est  si  faible,  que  cette  fonction  se  fait  sans 
un  acte  de  la  volonté,  sans  exciter  même  une  impression  assez 
vive  pour  interrompre  le  sommeil. 

Ces  deux  causes  de  l'incontinence  d'urine  dite  essentielle  :  in- 
sufiisance  musculaire  du  col  vésical  et  même  de  la  portion  mem- 
braneuse de lurèthre,  insensibilité  de  ces  mêmes  organes,  pa- 
raissent être  bien  réellement,  et  le  plus  souvent,  l'origine  de  la 
maladie  qui  nous  occupe. 

Toutefois  on  observe,  de  temps  à  autre,  chez  les  enfants,  une 
incontinence  d'urine  ayant  une  tout  autre  origine  et  qu'il  ne 
faut  pas  confondre  avec  celle  dont  nous  venons  de  parler.  Elle 
s'observe  quand  les  urines  contiennent  une  trop  grande  quautité 
de  matières  extractives,  d'acide  urique  en  particulier.  U  en  est 
de  même  quand  le  rectum  renferme  des  ascarides  ou  des  oxyures, 
quand  il  y  a  phimosis  congénital  ou  affection  du  périnée  et  des 
parties  avoisinant  l'orifice  externe  de  l'urèthre. 

L'incontinence  nocturne  d'urine  se  manifeste  presque  tou- 
jours pendant  la  nuit,  comme  son  nom  l'indique  ;  cependant,  ce 
n'est  pas  une  règle  absolue,  et  quand  la  maladie  arrive  à  un 
haut  degré,  la  miction  involontaire  se  produit  aussi  bien  pen- 
dant la  veille  que  pendant  le  sommeil.  C'est  alors  ordinairement 
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quand  l'esprit  de  l'enfant  est  distrait  par  le  jeu  ou  pendant  un 
éclat  de  rire  que  l'urine  s'échappe;  dans  des  cas  plus  rares, 
ce  liquide  sort  par  petits  jets,  sans  que  le  malade  en  ait  aucu- 
nement conscience* 

Jusqu'à  quel  point  les  maladies  générales,  telles  que  la  scro- 
fule, le  lymphatisme,  influencent-elles  l'incontinence  d'urine  et 
la  provoquent-elles  ?  C'est  ce  que  nous  ne  savons  pas  au  juste. 
Les  uns,  parmi  les  observateurs,  leur  accordent  une  action  que 
les  autres  leur  refusent. 

Quelle  part  doit-on  aussi  attribuer,  dans  les  causes  occasion- 
nelles de  cette  maladie,  à  la  dentition,  à  la  frayeur  et  aux  autres 
impressions  morales,  en  général  ?  Nous  ne  pouvons  pas  le  dire 
davantage. 

Ce  que  Trousseau  nous  a  mieux  fait  connaître,  sous  ce  rq>- 
port,  c'est  l'influence  de  l'hérédité.  Toutes  les  maladies  ner- 
veuses, principalement  Tépilepsie,  l'hystérie,  la  folie  des  ascen- 
dants peuvent  engendrer,  chez  les  descendants,  l'incontinence 
d'urine. 

Quoi  qu'il  en  soit,  de  toutes  les  causes  que  nous  venons  d'énn- 
mérer,  on  peut  diviser  les  malades  atteints  d'incontinence 
d'urine  en  plusieurs  catégories  : 

r  Celle  des  paresseux  qui  ne  se  lèvent  pas  pour  satisfaire  aux 
premières  envies  d'uriner; 

2""  Celle  des  dormeurs  que  l'envie  d'uriner  trop  faible  ne 
suffit  pas  à  éveiller  ; 

3""  Celle  des  rêveurs  qui  sentent  bien  leur  besoin,  mais  croient 
le  satisfaire  dans  un  lieu  convenable. 

TRArrEMENT.  —  Cette  division  peut  à  elle  seule  donner  une 
notion  du  traitement.  Les  paresseux  devront  être  punis;  les 
dormeurs  et  les  rêveurs  réveillés,  quoique  ce  moyen  soit  déjà 
moins  pratique  pour  ces  derniers,  car  on  ne  sait  pas  au  juste  à 
quel  moment  le  rêve  apparaît.  Du  reste,  en  agissant  ainsi,  on 
ne  combat  que  TefiTet,  tandis  que  c'est  à  la  cause  qu'il  faut  s'atta- 
quer. Contre  celle-ci,  on  a  employé  diverses  médications  dont 
les  résultats,  assez  souvent  excellents,  ont  consacré  l'usage.  Ces 
moyens  thérapeutiques  peuvent  être  divisés  en  deux  classes  : 
la  médication  externe  et  la  médication  interne. 
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Médication  externe.  —  Sans  compter  les  bains  et  les  douches 
froides  d*eau  de  mer,  d'eau  douce  ou  sulfureuse,  les  bains  aro- 
matiques, les  ventouses,  les  vésicatoires,  les  raies  de  feu  au  pé- 
rinée, on  a  eu  recours  à  l'usage  des  sondes,  qui  peuvent  être 
utiles  en  modifiant  la  sensibilité  du  col  vésical  et  de  la  portion 
membraneuse  de  Turëthre.  C'est  pour  obtenir  le  même  résultat 
qu'on  a  employé  la  cautérisation  du  col  de  la  vessie  au  moyen 
du  porte-caustique  de  Lallemand  ou  des  injections  nitratées. 

Un  moyen  efficace  rais  en  usage  avec  succès  par  Guyon,  c'est 
l'électrisation  directe  de  la  région  membraneuse.  Pour  faire 
cette  électrisation,  Guyon  place  Tun  des  pôles  d'un  appareil 
d'induction  en  arrière  du  collet  du  bulbe,  dans  la  région  mem- 
braneuse, et  l'autre  sur  le  périnée.  Il  se  sert,  pour  porter  Télec- 
tricîté  dans  le  fond  de  l'urèthre,  d'une  longue  bougie  fine  et 
molle  en  gomme  élastique,  terminée  à  son  extrémité  vésicale 
par  une  olive,  à  l'autre  par  un  crochet,  et  dont  nous  avons  déjà 
donné  la  description.  Guyon  a  obtenu  des  succès  par  ce  procédé 
quand  il  existait  une  atonie  du  col  vésical  et  de  la  portion  mem* 
braneiise.  Toutefois,  il  ne  faudrait  pas  regarder  cette  méthode 
comme  infaillible  et  en  attendre  un  résultat  toujours  aussi  satis- 
faisant et  certain;  je  la  crois,  en  effet,  utile  chez  les  enfants  jus- 
qu'à l'âge  de  douze  à  quatorze  ans  ;  mais ,  à  partir  de  cette 
époque,  elle  perd  considérablement  de  son  efficacité  et,  pour  ma 
part,  je  n'en  ai  obtenu  aucun  bon  résultat  chez  les  adultes  à 
partir  de  vingt-cinq  ans.  Du  reste,  les  courants  induits  n'ont 
pas  été  seuls  employés  dans  l'incontinence  d'urine  essentielle, 
puisque  Legros  et  Onimus  rapportent  plusieurs  succès  obtenus 
par  les  courants  continus. 

Médication  interne^  —  La  médication  interne  est  fondée  sur 
des  résultats  sinon  meilleurs,  au  moins  plus  nombreux  que  ceux 
obtenus  par  l'électricité,  car  la  date  de  son  apparition  lui  donne 
une  plus  longue  existence. 

De  tous  les  médicaments  administrés  à  l'intérieur,  c'est  la 
belladone  qui  l'a  été  le  plus  souvent  à  partir  de  Morand  et  de 
Bretonneau,  mais  surtout  de  Trousseau.  Ce  médecin  illustre, 
dont  la  thérapeutique  actuelle  n'est  pas  encore  parvenue  à  dé- 
truire l'empirisme  glorieux  et  utile,  administrait  la  beliadone 
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depuis  1  centigramme  jusqu'à  15  centigrammes,  20  centigr. 
et  plus,  et  continuait  cette  médication  pendant  un  an.  Puis, 
quand  il  en  avait  obtenu  le  résultat  désiré,  il  passait  à  la  noix 
vomique. 

La  belladone  est  encore  le  meilleur  médicament  qu'on  puisse 
employer  contre  Tincontinence  d'urine.  11  est  recommandé  par 
Gubler,  et  J.  Simon  s'en  sert  souvent  à  Tbôpital  des  Enfants.  H 
faudra  d'ailleurs,  dans  son  administration,  suivre  la  méthode  du 
médecin  de  THôtel^Dieu  et,  si  les  enfants  se  refusent  à  avaler  des 
pilules,  la  donner  dans  du  sirop  de  tolu,  de  térébenthine,  de  gou- 
dron, ou  dans  tout  autre  véhicule  agréable  au  malade. 

Ce  médicament  sera,  dans  tous  les  cas,  préférable  à  la  tein- 
ture de  cantharides,  préconisée  par  Guersan,  dont  il  ne  faudrait 
faire  usage  qu'avec  les  plus  grandes  précautions  et  à  la  dernière 
extrémité  seulement. 

Il  est  bien  entendu  qu'à  ces  divers  médicaments  on  pourrait 
adjoindre  des  toniques  :  quinquina,  coca  ;  des  amers  :  quassia 
amara,  gentiane;  des  reconstituants  comme  le  fer. 

Dans  les  incontinences  d'urine  symptomatiques  d'une  maladie 
des  voies  urinaires,  c'est  à  cette  maladie  qu'il  faut  s'adresser  : 
traiter  l'hypertrophie  prostatique,  dilater  le  canal,  broyer  un 
calcul,  électriser  la  vessie  dans  la  paralysie,  la  vider  dans  l'incon- 
tinence par  regorgement. 

Enfin,  si  aucun  mode  de  traitement  n'avait  réussi,  on  ferait 
porter  au  malade  un  urinai. 
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L'existence  des  varices  de  la  vessie,  et  plus  particulièrement 
de  son  bas-fond  et  de  son  col,  a  été  tour  à  tour  rejetée  et  admise 
par  les  auteurs.  Ainsi  Civiale  n'admettait  pas  les  varices  vési- 
cales,  et  cependant  des  autopsies  de  Bonet,  de  Morgagni,  de 
Choppart  et  de  Boyer  avaient  démontré  leur  réalité.  Aujour- 
d'hui le  doute  n'est  plus  permis,  et  les  recherches  anatorao- 
pathologiques^  flEÛtes  avec  toute  l'exactitude  contemporaine^  sont 
venues  confirmer  les  descriptions  de  Choppart  et  de  Boyer. 


fS4  TAUCE? 

Ea  1854,  à  la  Société  anatomiqiie,  Gajon,  présentant  un  cas 
de  Tances  du  col  de  la  ?esde,  s'exinimait  ainsi  :  «  Le  col 
féfieal  est  entouré  d*un  cerde  veineux  à  ramifications  sous- 
muqueuses  divergentes  et  dilatées,  qui  constituent  à  n'en  pas 
douter  ce  qui  a  été  décrit  sous  le  nom  de  varices  ou  d'hémor- 
riioldes  vésicales  par  Choppart,  et  à  son  dire  par  Cœlius  Auré* 
lianus,  Bonet,  Morgagni,  Sauvage.  » 

Depuis  la  présentation  de  Guyon,  d'autres  faits  analogues  ont 
été  signalés.  M.  le  D^  Rizat  m'a  dit  avoir  fiait  l'autopsie  d'un 
homme  chez  lequel  la  présence  de  varices  au  col  vésical  était 
manifeste  et  incontestable.  Enfin,  dans  un  mémmre  paru 
en  1877,  M.  le  D'  Baraduc  cite  une  observation  personnelle 
de  varices  vé.'^icales  qui  démontre  une  fois  de  plus  combien  on  a 
eu  tort  de  contester  leur  possibilité.  Yoici  cette  observation  que 
je  cite  textuellement  *  : 

P.  X.,  âgé  de  soixante-dix  ans,  retiré  à  Thospice  des 
Ménages,  entre  en  février  1876  dans  le  service  de  M.  le 
.  D'  Bernard  où,  comme  interne  provisoire,  j'ai  recueilli  l'obser- 
vation suivante. 

Ce  vieillard,  hémorrboïdaire  depuis  de  longues  années,  avait 
un  fils  et  une  fille  qui  Tétaient  également  à  un  haut  degré. 

Il  me  raconte  qu'à  plusieurs  reprises,  après  de  longues 
courses,  ses  hémorrhoïdes  sortaient,  se  gonflaient  et  qu'il  était 
pris  de  rétention  d*urine.  Celle-ci,  une  fois  entre  autres,  dis- 
parut après  que  ses  hémorrhoïdes  furent  dégagées,  gr&ce  à  un 
écoulement  de  sang. 

Le  malade  n'avait  pas  de  catarrhe  vésical  ;  l'urine  ordinaire- 
ment était  claire. 

Ce  fut  à  la  suite  d'un  excès  de  table  que  les  varices  hémor- 
rholdales  devinrent  turgescentes  et  qu'il  fut  atteint  durant  la 
nuit  suivante  d'une  rétention  d'urine  pour  laquelle  je  fus  appelé. 

Je  la  constatai,  ce  qui  me  porta  à  pratiquer  le  cathétérisme. 

Mais  vu  la  rapidité  avec  laquelle  s  était  produite  la  rétention 
chez  un  individu  dont  la  miction  et  l'urine  étaient  habituelle- 
ment normales,  je  pensai  à  une  grosse  prostate  et  à  une  hypé- 

i .  Des  varices  vésicales  en  i  apport  avec  les  hémorrhoïdes  chez  l'homme. 
Paris,  1877. 
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rémie  de  la  muqueuse  du  col,  comme  cela  arrive  à  la  suite 
d'excès  alcooliques. 

Je  voulus  donc  pratiquer  le  toucher  rectal,  mais  mon  doigt 
fut  arrêté  par  un  bourrelet  hémorrholdal,  violacé,  très-tendu, 
turgescent.  Malgré  la  résistance  éprouvée,  je  parvins  à  la  pros- 
tate qui  était  volumineuse,  mais  ne  présentait-rien  d'extraordi- 
naire pour  un  vieillard. 

Je  pratiquai  le  cathétérisme  qui  se  fit  facilement.  La  sonde  ne 
rencontra  ni  trace  de  rétrécissement,  ni  hypertrophie  moyenne; 
en  somme,  pas  d'obstacle  dans  l'urëthre,  pas  d'obstacle  dans  la 
prostate.  Un  litre  et  demi  de  liquide  est  retiré. 

Le  lendemain,  nouveau  cathétérisme,  la  rétention  persistant; 
mais  issue  d'un  litre  d'urine  sanguinolente. 

^attribuai  la  présence  du  sang  aux  manœuvres,  si  légères 
qu*elles  fussent,  faites  dans  l'intention  de  rechercher  sll  n'exis- 
tait pas  un  calcul,  un  polype  qui  pût  m'éclairer  sur  la  cause  de 
la  rétention. 

C'est  alors  que  je  me  rappelai  le  rapport  signalé  par  le  malade 
entre  la  turgescence  hémorrhoTdale  d'une  part  et  la  rétention  de 
l'autre,  et  voulus  en  tirer  profit. 

Pendant  mon  absence  le  malade  se  sonde  lui-même  ;  avec 
l'urine  le  sang  coule  abondamment  ;  il  est  pris  de  frissons  ;  la 
face  devient  terreuse,  amaigrie,  la  langue  se  sèche  et  le  malade 
meurt  le  cinquième  jour  de  résorption  urineuse. 

Autopsie  faite  avec  mon  ami  Boncourt,  interne  des  hôpitaux. 
—  Absence  complète  de  rétrécissement  ;  la  prostate  volumineuse 
ne  présente  ni  lobe  moyen  ni  valvules.  Elle  est  entourée  cf un 
plexiis  veineux  abondant^  go^gé  de  sang  tioir  qui  se  confond 
intimement  avec  le  plexus  hémorrhoîdal. 

La  vessie  est  bilobée,  ses  parois  sont  épaissies,  surtout  dans  sa 
tunique  musculeuse  ;  Torifice  qui  fait  communiquer  le  diverti- 
culum  laisse  passer  le  petit  doigt.  Cette  cavité  n'est  pas  une 
hernie  muqueuse,  elle  ne  reçoit  pas  d'uretère. 

A  l 'ouverture,  ce  qui  frappe,  c'est  une  grande  quantité  de 
veines  variqueuses  qui  donne  à  la  vessie  un  aspect  hérissé  de 
petits  mamelons  bleu&tres  tirant  sur  le  violet. 

Cet  état  siège  au  col  et  s'étend  au  bas-fond,  remonte  sur  les 
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pm*ties  latéralaa  ;  il  existe  presque  jusqu'au  souimet.  Les  varices 
sont  donc  répandues  sur  une  grande  surface  et  non  pas  exclu- 
sives au  col.  Tel  est  Taspect  qu'offre  la  vessie  ouverte,  après 
r^et  de  Turine  sanguinolente  baignant  des  caillots. 

Sn  examinant  de  plus  prèSj  on  voit  que  chaque  mamelon  est 
constitué  par  une  veine  sous-muqueuse  énormément  dilatée, 
qu'elle  forme  un  coude  arrondi  faisant  saillie  dans  la  cavité  vési- 
oale  de  i  il  â  millimètres, 

Chaque  saillie  a  cette  coloration  bleu  violet  qui  est  due  à  la 
présence  du  sang  situé  dans  la  veine  variqueuse. 

La  muqueuse  qui  recouvre  le  vaisseau  est  lisse,  brillante.  Elle 
est  a8se;s  fine  pour  permettre  à  la  couleur  du  sang  de  passer  au 
dehors. 

Du  reste,  pas  de  catarrhe,  pas  d'épaississements  fongueux  ; 
partout  des  varices.  En  les  pressant  entre  les  doigts,  on  écrase 
les  caillots  sanguins  que  Ton  retire  après  avoir  déchiré  les  pa- 
rois veineuses. 

Plusieurs  de  ces  vaisseaux,  en  arrière  du  col,  présentent  des 
éraillures  ;  quelques-uns  sont  perforés.  Là  est  la  cause  de  l'hé- 
morrhagie,  là  est  la  porte  par  laquelle  a  eu  lieu  la  résorption  des 
principes  délétères  de  Turine.  La  vessie  présente  des  colonnes 
musculaires  dont  la  direction  verticale  tranche  sur  les  saillies 
variqueuses. 

On  a  donné  aux  varices  vésioales  un  grand  nombre  de  causes  : 
l'abus  des  plaisirs  de  Vamour,  qui  congestionnent  le  col  de  la 
vessie  ;  les  efforts  des  muscles  de  l'abdomen  et  du  périnée,  qui 
entravent  le  Ubre  cours  du  sang  et  son  retour  vers  le  cœur  ;  les 
obstacles  au  cours  de  l'urine  et  la  rétention  de  ce  liquide.  Une 
cause  plus  certaine  et  plus  fréquente  que  les  précédentes,  cause 
qui  a  été  signalée  par  tous  les  auteurs,  depuis  Boyer  jusqu'à  nos 
jours,  et  mise  particulièrement  en  lumière  par  M.  Baraduc,  c'est 
la  présence  simultanée  d'hémorrhoKdes  et  de  varices  vésicales. 
Ségalas,  Demarquay,  Richet,  n'ont  pas  hésité  à  rapporter  au 
gonflement  des  veines  de  la  vessie  certaines  rétentions  d'urine 
survenues  chez  des  hémorrhoïdaires.  Et,  en  effet,  que  chez  un 
individu  atteint  de  rétention  d'urine  en  môme  temps  que  d'hé^ 
morrholdes  enflamméesi  ces  dernières  reviennent  à  leur  état 
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normal,  la  rétention  d'urine  cessera.  D'autres  fois  on  verra  cbe? 
certains  individus,  hommes  ou  femmes,  le  col  vésical  donner  du 
sang  périodiquement,  et  alors  que  ces  mêmes  sujets  avaient 
précisément  été  auparavant  affectés  d*un  écoulement  sanguin 
hémorrboîdal  périodique. 

Et  ceci  ne  doit  pas  étonner  celui  qui  envisage  le  système  vei* 
neui  de  la  vessie,  puisque  Gilette  a  démontré  que  cet  organe 
possède  un  plexus  veineux  qui  lui  est  propre  :  le  plexus  de  San- 
torini,  qui  se  déverse  dans  la  veine  bypogastrique  et  communique 
indirectement  par  des  anastomoses  avec  le  plexus  hémorrboîdal, 
d'où  on  peut  conclure,  comme  le  fait  très*bien  remarquer 
M.  Baraduc  ^  que  si  le  premier  système  est  suffisant  pour  le 
retour  du  sang  veineux,  eût^n  des  bémorrboîdes,  on  n'aura 
pas  de  varices  du  col,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent.  Tandis 
que  si,  au  contraire,  les  anastomoses  sont  telles  et  tellement 
dilatables,  que  la  circulation  d'un  organe  puisse  réagir  sur  celle 
de  la  vessie,  et  réciproquement,  et  que  ces  voies  anastomotique^ 
soient  les  principaux  moyens  de  déversement,  il  en  résultera 
une  concordance  des  phénomènes  vésicaux  avec  les  phénomtoes 
hémorrhoïdaires. 

C'est  ce  qui  explique  comment  chez  certains  individus  les 
hémorrhoïdes  se  gonflant  il  y  a  rétention,  rétention  qui  cesse 
quand  le  sang  reprend  son  cours  dans  les  veines  du  rectum. 

Diagnostic.  ^-  On  voit,  d'après  ce  qui  précède,  qu'une  réten- 
tion survenant  dans  le  cours  d'un  gonflement  hémorrboîdal, 
l'inflammation  des  veines  du  rectum  aura  une  origine  facile  à 
trouver.  Mais  la  question  est  de  savoir  si  les  varices  vésicales  sont 
toujours  concomitantes  aux  bémorrboîdes  enflammées.  Or,  rien 
ne  le  prouve  absolument,  et  alors  le  diagnostic  sera  beaucoup  plus 
difficile  et  pourra  même  forcément  rester  douteux.  Toutefois^ 
quand  un  individu,  avec  ou  sans  rétention,  aura  pissé  du  sang, 
que  le  doigt  introduit  dans  l'anus  ne  sentira  pas  de  gonflement 
prostatique,  qu'il  n'y  aura  pas  eu  d'antécédents  de  colique 
néphrétique  ni  de  gravelle,  pas  de  pierre  non  plus  dans  la  vessie, 
on  sera  en  droit  de  soupçonner  des  varices  vésicales.  L'écoulé^ 


ment  fangain  peat  d'aillears,  dans  ce  cas,  fitre  très-abondant, 
mai5i  ffa  coalear  et  son  examen  microseopiqne  ne  fourniront 
aoenne  donn^  bien  satisfaisante  ni  bien  po9ti?e;  œ  n*est, 
pour  ain«ii  dire,  qne  par  excinsion  qo'nn  diagnostic  poarra  être 
porté*  Le  cancer,  le  fongos  vésical  seront  paiement  soup- 
çonnés ;  mdis  dans  le  premier  cas  il  y  a  l'état  général  ;  dans 
le  second  le  renouvellement  fréquent  de  l'hématurie,  qui  serri- 
ront  à  les  différencier  des  varices  du  col. 

TiiAiTEife?iT.  —  Le  traitement  ressort  de  ce  qne  nous  menons 
de  dire.  Dans  le  cas  d'hémorrhoTdes,  il  faut  ramener  la  fluxion 
vers  les  hémorrhoïdes,  et  au  besoin  les  faire  couler  pour  dégorger 
le  col.  Pour  y  arriver,  administrer  des  bains,  des  fumigations, 
appliquer  des  sangsues  ou  des  ventouses  autour  de  l'anus. 

Le  cathétérisme  sera  pratiqué  avec  une  sonde  coudée  de 
gomme  élastique^  bien  flexible,  s*il  y  a  rétention  d'urine; 
autrement  on  s'abstiendra  de  cette  opération,  parce  qu'elle  a 
toujours  l'inconvénient  d'irriter  le  col  et  d'en  déchirer  les 
vaisseaux. 

Dans  tous  les  cas  il  faudra,  autant  que  possible,  entretenir  la 
liberté  du  ventre. 
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CONSKOUTIPS   AUX   AFFECTIONS   DES   VOIES  URINAIRES 

Sous  ce  titre,  nous  comprenons  un  ensemble  de  phénomènes 
morbides  plus  ou  moins  graves,  indices  de  l'influence  perni- 
cieuse qu'exercent  les  maladies  de  l'appareil  urinaire  sur  l'or- 
ganisme tout  entier,  et  démontrant  comment  ces  maladies, 
â*abord  locales  pour  la  plupart,  en  arrivent  peu  à  peu  à  troubler 
toutes  les  fonctions  et,  par  suite^  à  menacer  l'existence  même 
du  malade.  Ce  n'est  presque  jamais,  en  effet,  le  rein  excepté, 
Taffection  elle-même,  qu'elle  siège  sur  Turèthre,  la  prostate  ou 
la  vessie,  qui  tuera  le  malade  ;  mais  ces  organes,  parties  inté- 
grantes d'un  appareil  compliqué,  auquel  est  dévolu  l'une  des 
fonctions  les  plus  importantes  de  Téconomiei  n'accomplissant 
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plus  régulièrement  les  actes  auxquels  ils  étaient  destinés,  il  en 
résulte  un  trouble  profond  de  la  fonction  elle-même.  Or,  cette 
fonction,  son  but  est  de  débarrasser  l'organisme  des  déchets  de 
la  nutrition  et  de  la  désassimilation  de  nos  tissus,  c'est-à-dire  des 
matériaux  dont  l'oxydation  a  servi  à  l'entretien  de  la  vie.  Dès 
lors,  ces  déchets  non  expulsés  s'accumulent  dans  le  sang  qui  les 
entraîne  et  les  fait  pénétrer  dans  l'intimité  des  organes  et  des 
tissus  les  plus  éloignés  du  centre  circulatoire,  de  manière  à  en 
imprégner  les  éléments  anatomiques  qui  en  sont  vite  saturés. 
Non-seulement  les  divers  appareils,  maïs  aussi  tous  les  systèmes  : 
circulatoire,  nerveux  et  même  musculaire,  et  par  suite  toutes 
les  grandes  fonctions,  sous  l'influence  de  ce  contact  morbide, 
sont  profondément  troublés.  Ce  trouble,  qui  n'est  probable- 
ment que  la  manifestation  extérieure  des  efforts  auxquels  se  livre 
l'organisme  pour  se  débarrasser  des  principes  morbides  qui 
viennent  gêner  la  régularité  de  ses  fonctions,  se  présente  sous 
diverses  formes  :  la  fièvre  caractérisée  par  du  froid,  suivi  de 
chaleur  et  de  sueur,  sueur  critique  qui  juge  l'accès,  en  entraî- 
nant avec  elle  les  éléments  morbifiques  dont  l'organisme  se 
trouve  par  cela  même  débarrassé.  Il  en  résulte  que,  étant  donné 
un  malade  affecté  d'une  maladie  des  voies  urinai res,  accompa- 
gné de  fièvre,  il  faudra  chez  lui  provoquer,  par  tous  les  moyens 
appropriés,  une  sudation  dont  l'apparition  sera  souvent  le  salut. 
Les  troubles  gastro^intestinaux^  sous  bien  des  rapports,  ana- 
logues à  la  sueur  de  l'accès  fébrile.  Ils  sont,  en  effet,  encore 
constitués  par  un  flux  qui  délivre  l'économie  des  principes  mor- 
bides ;  seulement  ce  flux  ne  se  manifeste  plus  sous  forme  de 
sueur  du  côté  de  la  peau,  mais  du  tube  digestif  sous  celle  de 
vomissement  ou  de  diarrhée.  En  troisième  lieu,  viennent  les 
phlegmasiesj  quelquefois  spontanées,  plus  souvent  consécutives 
aux  opérations  pratiquées  sur  l'un  des  oi^anes  de  l'appareil  uri- 
naire  ;  phlegmasies  qui  ne  sont,  elles  aussi,  que  la  conséquence 
d'un  flux,  flux  qui  s'accomplit  dans  l'intérieur  même  des  tissus, 
et  qu'on  désigne  plus  particulièrement  à  cause  de  cela,  sous  le 
nom  de  fluxion.  Mais  ici  la  production  morbide  n'étant  plus, 
comme  dans  le  cas  précédent,  rejetée  à  l'extérieur^  on  voit  quel 
danger  fait  courir  au  malade  un  pareil  mode  d'élimination, 

H.  Picard.  19 
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puisqu'il  a  pour  conséquence  une  désorganisation  plus  ou  moine 
étendue  et  profonde  des  tissus  mêmes  du  malade. 

Je  n'allongerai  pas  davantage  ces  généralités  ;  toutefois,  avant 
de  les  terminer,  je  dois  faire  remarquer  que  la  fièvre  comme  les 
troables  gastro-intestinaux  ou  les  phlegmasies  n'apparaissent 
que  quand  déjà  raSection  urinaire  est  assez  avancée  pour  don- 
ner lieu  à  une  rétention  d'urine  dans  les  organes.  Ce  qui  vient 
à  l'appui  des  idées  exprimées  dans  les  lignes  précédentes,  que 
ces  diverses  manifestations  morbides  ne  sont  que  le  résultat  de 
l'effort  fait  par  l'organisme  pour  se  débarrasser  des  produits 
morbides  qui  n'ont  pu  être  excrétés  ou  qui  ont  été  résorbés. 

Ce  que  je  viens  de  dire  ne  s'applique  point  aux  paraplégies 
urinaires^  qui  semblent  différer  complètement,  au  point  de  vue 
du  mécanisme  de  leur  production,  encore  peu  connue  d'ailleurs, 
des  affections  précédentes. 

DE   LA   FIÈVRE  DANS    LES    MALADIES    DES    VOIES    UR1M AIRES. 

Historique.  — La  fièvre  qui  apparaît  pourtant  si  fréquemment 
dans  le  cours  des  maladies  de  l'appareil  urinaire,  ou  à  la  suite 
d'une  opération  pratiquée  sur  l'un  des  organes  qui  le  composent, 
n'a  atliré  l'attention  des  observateurs  que  depuis  très-peu  de 
temps.  Cette  fièvre,  ils  l'avaient  bien  remarquée,  mais  confondue 
avec  celle  de  la  résorption  purulente,  quand  ils  ne  la  prenaient 
pas  pour  la  manifestation  d'une  infection  paludéenne. 

Velpeau  semble  avoir  été  le  premier  à  signaler  les  phénomènes 
morbides  qui  vont  nous  occuper,  dans  l'article  Articulation  du 
Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  à  propos  des  arthrites 
suppurées  consécutives  au  cathétérisme,  et  dans  le  tome  ni  de  sa 
Clinique  chirurgicale, 

A  peu  près  vers  la  même  époque,  Civiale,  dans  la  première 
édition  de  son  traité  des  maladies  des  organes  génito-urinaires, 
s'occupait  des  mêmes  questions,  pour  en  faire  dans  la  troisième 
édition  (1860)  une  étude  étendue. 

Bricheteau,  dans  un  mémoire  sur  les  fièvres  intermittentes 
des  vieillards,  rapporte  plusieurs  observations  d'accès  fébriles 
consécutifs  au  cathétérisme. 
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En  1852,  le  chirurgien  anglais  Coulson  publia  dans  la  Lan-- 
^ette  anglaise  nne  série  d'articles  sur  le  même  sujet,  articles  qui 
furent  rapportés  dans  la  thèse  de  Perdrigeon  en  1883.  Ce  méde- 
cin s'inspirait  aussi  dans  le  même  ouvrage  des  idées  de  Yelpeau. 

Vinrent  ensuite  les  thèses  de  Hombostel  en  18S9,  celles  de 
Mauvais  en  1860,  de  de  Saint*Germain  et  de  Marx  en  1861.  On 
trouve  dans  Tavant-dernier  de  ces  ouvrages  l'exposé  des  idées  du 
maître  de  l'auteur,  Maisonneuve,  sur  la  fièvre  uréthrale. 

A  la  même  époque,  Phillips  donne,  dans  son  traité  des  mala« 

.  dies  des  voies  urinaires,  une  bonne  description  des  symptômes 

des  accidents  fébriles  dus  à  ces  affections.  11  en  est  de  même  de 

Félix  Bron  dans  la  série  d'articles  qu'il  publia  dans  la  Gazette 

fiiedicale  de  Lyon. 

Thompson,  le  fameux  spécialiste  de  Londres,  a  bien  décrit  les 
phénomènes  de  la  fièvre  uréthrale  dans  son  livre  sur  les  stric- 
tures  de  l'urèthre  (1867)  et  dans  l'Encyclopédie  chirurgicale  de 
Holmes. 

En  même  temps  que  paraissait  l'ouvrage  de  Thompson  sur 
les  strictures,  un  Allemand,  Rosenstein,  publiait  {Archiv  der 
Heilkundej  1867)  sur  la  fièvre  uréthrale  des  travaux  importants. 

Parmi  les  écrits  parus  à  une  époque  encore  plus  rapprochée, 
nous  avons  le  chapitre  de  Reliquat  sur  la  fièvre  uréthrale, 
qu'il  attribue  à  une  intoxicatiofi  urineuse  (4871),  et  enfin 
l'importante  thèse  de  Malherbe  (1872)  *,  qui  expose  et  discute, 
avec  précision,  les  théories  de  ceux  qui  lont  précédé,  eu  même 
temps  qu'il  donne  à  la  fièvre  uréthrale  une  origine  nouvelle, 
entrevue  déjà  avant  lui,  origine  qui  ne  serait  autre  qu'une  phl^ 
masie  rénale.  Nous  emprunterons  largement  à  ce  travail,  dont 
nous  n'admettons  cependant  pas  complètement  la  conclusion, 
pour  la  rédaction  de  cet  article. 

SvMKTÔMEs.  —  Nous  aurious  dû  conunencer  par  Vétiologie  ; 
mais  celle  ci  se  confondant  avec  la  pathogénie^  nous  nous  en 
occuperons  plus  loin,  en  même  temps  que  de  cette  dernière. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  la  fièvre  dont  nous  nous 
occupons  se  présente  sous  deux  formes  différentes  : 

«.A.  Malherbe,  De  la  fièvre  dans  les  maladies  des  voies  urinaires,  elc. 
Thèse,  Paris,  \ST2. 


4*  La  forme  temporûre  canctériaée  par  des  aceès,  dans  le 
genre  de  ceux  de  la  fièrre  intomittente;  c'est  la  forme  aiguë  ; 

2*  La  forme  continue,  à  marche  plus  ou  moins  lente. 

Ces  deux  formes  se  présentent  indistinctement  dans  le  cours 
d'une  maladie  de  l'appareil  urinaire  ou  à  la  suite  d'une  opération 
pratiquée  sur  l'un  des  organes  qui  le  constituent.  Quelquefois 
on  les  a  Yues  apparaître  consécutivement  à  un  simple  cathétè- 
risme  chez  un  sujet  sain. 

{Tièvres procédant  par  accès.  —  Début.  —  Quand  la  fièvre 
débute  pendant  le  cours  d'une  maladie  de  Tappareil  urinaire, 
c'est  à  une  époque  tout  à  fait  variable  et  dont,  pour  cette  raison, 
il  est  impossible  de  fixer  le  moment  d'apparition. 

Quand  c'est  consécutivement  à  une  opération,  elle  se  montre 
tantôt  deux  ou  trois  heures  après,  tantôt  le  soir  ;  parfois  le  len- 
demain ou  surlendemain.  Dans  tous  les  cas,  la  scène  s'ouvre  de 
la  même  façon  par  un  frisson. 

Stade  de  froid.  —  La  sensation  de  froid  est  plus  ou  moins 
intense  et  prolongée.  Quelquefois  c'est  un  simple  frisson  ne 
dépassant  pas  la  région  dorsale,  auquel  s'ajoute  dans  certains 
cas  un  claquement  de  dents.  Dans  des  cas  heureusement  rares, 
la  réaction  ne  s'eflectuant  pas,  le  malade  meurt  avec  une  très- 
grande  rapidité. 

Ce  frisson  passager,  comme  nous  venons  de  le  dire,  peut  se 
prolonger  pendant  deux  heures  et  plus. 

Au  frisson  s'ajoutent,  pendant  le  stade  de  froid,  quelques 
autres  symptômes  qui  en  dépendent  ;  les  lèvres  sont  froides,  dé- 
colorées, les  extrémités  bleuâtres.  Puis  surviennent  des  vomisse- 
ments bilieux  abondants,  faciles,  persistants,  mais  qui  ne  font 
par  eux-mêmes  courir  aucun  danger  au  malade. 

La  tcmpéi:ature,  qui  n'a  pu  être  prise  assez  exactement  pour 
qu'on  ait  sur  elle  des  données  parfaitement  positives,  a  paru 
toujours  très-élevée  à  Wunderlich.  Dans  un  cas,  Malherbe  l'a 
trouvée  à  peu  près  normale  ;'  dans  un  autre,  elle  était  notable- 
mont  fébrile. 

Stade  de  chaleur.  —  En  même  temps  que  la  chaleur  reparaît, 
la  peau  devient  sèche  et  brûlante.  Le  malade  qui  souffrait  tout  à 
l'heure  d'une  sensation  de  froid  se  plaint  maintenant  d'une 
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sensation  contraire.  Malherbe  a  vu,  en  effet,  le  thermomètre 
monter  jusqu'à  44  d^rés  etle  pouls  battre  jusqu'à  160  fois  par 
seconde. 

Si  l'accès  dure  plusieurs  jours,  c'est  le  soir  qu'on  observe  la 
plus  haute  température  et  le  plus  grand  nombre  de  pulsations. 

L'élévation  de  la  température  et  le  nombre  des  pulsations  ne 
sont  pas  d'ailleurs  en  rapport  constant,  la  première  étant  plus 
marquée  que  le  second. 

A  ces  symptômes,  s'en  ajoutent  d'autres  :  la  langue  est  sale,  la 
soif  plus  ou  moins  vive,  les  vomissements  peuvent  persister. 
L'urine  est  rare,  chaînée  comme  dans  la  fièvre.  Quelquefois  il  y 
a  anurie,  ce  qui  est  grave, —  car,  si  celle-ci  persiste  plus  de  vingt- 
quatre  d'heures,  le  malade  succombe  fatalement,  au  dire  de 
Thompson. 

Ce  stade  cède  rapidement  la  place  au  suivant. 

Stade  de  sueur.  —  La  sueur  est  généralement  abondante, 
quelquefois  à  ce  point  que  le  malade  se  trouve  dans  la  nécesâté 
de  changer  de  linge  plusieurs  fois  en  quelques  heures. 

Du  reste,  ces  sueurs  sont  d'un  heureux  augure,  à  moins  qtie 
leur  profusion  n'affaiblissant  le  malade  ne  vienne  à  le  tuer,  ter- 
minaison tout  à  fait  exceptionnelle. 

La  température  s'abaisse  et  revient  même  quelquefois  au 
degré  normal,  ce  qui  n'indique  presque  jamais  une  défervescence 
définitive. 

On  doit  se  poser  la  question  de  savoir  si  la  fièvre  consécu- 
tive aux  affections  des  voies  urinaires  est  véritablement  inter- 
mittente.  Certains  auteurs  anciens  avaient  cette  opinion.  D'an- 
tres^ tout  en  admettant  l'intermittence,  ne  la  considéraient  pas 
comme  analogue  à  celle  de  la  fièvre  paludéenne,  ni  comme  aussi 
réguUère  que  cette  dernière. 

Gr&ce  aux  recherches  de  Malherbe,  qui  empruntent  leur  pré- 
cision à  l'emploi  du  thermomètre,  on  sait  aujourd'hui  que  la  plus 
grande  irrégularité  existe  soit  dans  la  durée,  soit  dans  les  inter- 
valles des  accès  mêmes. 

2""  Fièvre  à  forme  continue.  —  Elle  apparaît  dans  les  mêmes 
circonstances  que  la  précédente  et  se  montre  d'emblée  ou  succède 
à  la  forme  à  accès.  Les  symptômes  en  sont  souvent  assez  peu 
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amrqoéê  pour  être  resieotiâ  par  le  nuUâe  oa  âocpçûonés  par  le 
médedn^  et  c'est  à  rétoanemeot  de  tons  le»  deux  que,  dao§  les 
eai  dont  nr/a^^  parlons,  on  toîI  le  thermomètre  marquer  38*^ 
H  mtaxit  3d*  (Malherbe).  Si  dès  lor^  on  étudie  le  malade  atten* 
tifement^  c^  «'aperçoit  qu'il  maigrit,  que  sa  peau  et  sa  langue 
nont  iècheSy  que  la  température  s  élève  un  peu  le  soir,  qu'il  y  a 
det  vomisêementâ  ou  au  moins  des  nausées.  Ces  deux  derniers 
I^nomèneSy  quand  ils  se  montrent  sans  cause  évidente,  doi\ent 
dire  ioupçonner  une  maladie  d'un  des  organes  de  Tappareil 
urinaire. 

La  fièvre  même  à  forme  continue  ne  se  présente  pas,  d'ailleurs, 
toujours  avec  des  symptômes  aussi  peu  accentués,  ou  au  nK>'ms 
ctux-ei  Hont  interrompus  par  de  véritables  accès  semblables  à 
ceux  de  la  forme  décrite  précédemment. 

Quoi  qu'il  en  soit,  Tamaigrisseroent  se  prononce,  les  aliments 
étant  rejetés  à  peine  introduits  dans  Testomac  ;  la  langue  se 
couvre  de  magma,  puis  surviennent  des  phénomènes  adyna* 
miqucH  et  la  mort. 

8i  la  ûèvre  continue  est  simple,  la  température  s'abaisse  de 
plus  en  plus  à  mesure  que  le  malade  approche  de  sa  fin  ;  si  elle 
est  compliquée,  le  thermomètre  monte,  au  contraire. 

De  la  /lèvre  considérée  dans  chacune  des  maladies  des  voies 
urinaires.  — -  Rétrécissements.  —  Les  rétrécissements  par  eux- 
mémcH  ne  semblent  pas  susceptibles  d'occasionner  la  fièvre  uré^ 
mique.  Si  on  l'observe  encore  assez  souvent  sur  des  individus 
atteints  de  cette  affection,  c'est  quand,  ayant  déjà  une  longue 
durée,  elle  oppose  un  obstacle  sérieux  à  la  miction  ;  alors  il  y  a 
stagnation  d'urine  et  c'est  cette  dernière  bien  plus  que  le  rétré- 
oissement  lui-mômo  qui  est  cause  de  la  fièvre. 

Ow^QMiiiwAivQhxxiiiniA^  F  hypertrophie  prostatique^  qui  pas 
plus  que  les  rétrécissements  ne  donne  la  fièvre  par  elle-même, 
mais  seulement  à  cause  de  la  stagnation  d'urine  et  par  suite  de 
la  décomposition  do  ce  liquide  et  de  l'inflammation  vésicale  dont 
elle  est  Torigine. 

Im  njstite  aiguë  du  col  n'a  jamais  donné  lieu  à  de  la  fièvre  chez 

es  malades  qui  ont  été  observés  par  Malherbe.  Il  en  fut  de  même 

dans  deux  oai  de  cystite  calculeuse  obeervés  par  le  même  auteur. 
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Dans  la  cystite  chronique,  la  fièvre  n'apparaît  que  si  le  malade 
ne  vide  pas  bien  sa  vc^ie.  C'est  surtout  dans  l'afTection  calcu- 
leuse  ou  quand  tout  autre  corpsétrangerséjournc  dans  la  vessie, 
qu'on  observe  la  fièvre  ;  fièvre  qui  falaiement  amène  la  mort  des 
malades,  si  bien  qu'un  calculcux,  au  dire  de  Thompson,  doittoU" 
jours  être  soumis  à  la  taille  ou  à  la  liLhotrîtie,  l'enlèvement  du 
corps  étranger  étant  sa  seule  chance  de  salut. 

Quand  l'urine  sépanche  hors  de  ses  voies  naturelles,  pour 
donner  lieu  soit  à  une  infiltration  urineuse,  à  un  abcès,  ou  à 
une  poche  urineuse.  Il  peut  y  avoir  de  la  fièvre  urémique,  mais 
comme  il  existe  en  même  temps  une  fièvre  de  réaction,  il  est 
difficile  de  les  distinguer  l'une  de  l'autre.  C'est  au  thermomètre 
qu'il  faut  alors  demander  le  diagnostic,  et  s'il  marque  des  tem- 
pératures très-élevées  en  môme  temps  que  persiste  une  fièvre 
irrégulière  après  l'ouverture  du  foyer,  on  doit  penser  que  celle-ci 
est  d'origine  urémique, 

Les  fistules  urinaires  ne  sont  accompagnées  de  fièvre  urémique 
que  quand  on  les  opère. 

De  la  fièvre  étudiée  à  la  suite  de  chaque  opération  pratiqués 
sur  /fs  i-oies  uritiaires.  —  D'une  manière  générale,  il  semble 
que  la  partie  de  l'urèthre  antérieure  à  l'aponévrose  moyenne  soit 
moins  sensible  que  la  postérieure,  et  qu'un  instrument  introduit 
dans  les  voi&4  urinaires  expose  à  d'autant  plus  do  dangers  qu'il 
est  introduit  plus  profondément.  Si  ce  que  nous  venons  de  dira 
eat  en  grande  partie  hypothétique,  puisqu'on  n'a  cité,àrappui  de 
cette  assertion,  aucune  observation  bien  positive ,  il  n'en  est  pat 
demâmedece  qui  suit,  àsavoir  qu'une  injection,  quelle  que  soit 
son  intensité  caustique,  est  moins  à  craindre,  sous  le  rapport  dS  \ 
la  fièvre,  qu'un  agent  solide. 

Cathélérisme.  —  Il  provoque  assez  souvent  la  fièvre  urémique 
et  cela  sans  qu'aucune  donnée  ait  pu  la  faire  prévoir,  le  canal 
étant  parfois  tout  ù  fait  normal  et  l'instrument  conduit  avec  toute 
la  douceur  et  l'habilité  voulues. 

L'urithrotomie  interne  et  la  divulsion  doivent,  au  point  de 
vue  de  la  fièvre,  être  placées  sur  la  même  ligne,  c'est-ù-dire  que 
^i,  dans  quelques  cas  rare^,  on  n'observe,  après  ces  opérations, 
aucune  espèce  de  fièvre,  pas  même  traumatique,  il  en  est  tout 
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autrement  le  plus  souvent  :  la  saburre  de  la  langue,  Télévation 
du  pouls,  se  montrent  presque  toujours  après  l'opération .  Plus 
rarement,  il  est  vrai,  mais  encore  assez  souvent,  on  observe 
pendant  deux  ou  trois  jours,  quelquefois  pendant  un  seul,  une 
élévation  très-marquée  du  thermomètre,  qui  indique  la  fièvre 
urineuse.  Enfin,  exceptionnellement,  il  y  a  véritable  fièvre 
d'accès. 

La  taille  étant  de  toutes  les  opérations  pratiquées  sur  les  voies 
urinaires  la  plus  grave,  il  n'est  pas  étonnant  qu'elle  soit  aussi 
celle  qui  provoque  le  plus  souvent  la  fièvre  urémique,  et  la  fièvre 
urémique  à  forme  grave;  les  malades,  comme  il  n'est  pas  très- 
rare  de  le  voir,  succombent  alors  à  des  accès  pernicieux  qui  les 
enlèvent  avec  une  rapidité  foudroyante,  sans  qu'aucun  moyen 
puisse  parvenir  à  apaiser  les  symptômes. 

Si  ce  quf  précède  est  l'expression  de  la  vérité,  on  doit  l'attri- 
buer à  ce  que  la  taille  est  pratiquée  sur  des  sujets  dans  de 
mauvaises  conditions.  On  attend  toujours  le  dernier  moment 
pour  faire  cette  opération.  Alors  la  vessie  étant  dénudée  de  son 
épithélium  et  les  reins  enflammés,  le  malade  meurt  de  ces  com- 
plications et  non  pas  des  manœuvres  opératoires.  Celles-ci,  pra- 
tiquées habilement,  sur  un  sujet  sain,  n'auraient  probablement 
pas  les  résultats  funestes  que  l'on  voit,  car  elles  ne  sont  pas  aussi 
graves  par  elles-mêmes  que  la  mortalité  dont  elles  sont  suivies 
Ta  fait  penser  jusqu'ici. 

Dans  la  lithotritie^  les  malades  qui  ont  déjà  eu  des  accès  sont 
bien  plus  menacés  que  les  autres  ;  ces  accès  peuvent  être  assez 
graves  pour  menacer  la  vie  du  malade,  d'autant  plus  que  celui-ci 
est  plus  âgé.  Les  accès  s'apaisent  à  mesure  que  la  pierre 
diminue. 

Entre  les  séances,  l'accident  le  plus  propre  à  favoriser  l'accès 
est  un  fragment  de  calcul  qui  s'engage  dans  le  col. 

Dans  tous  les  cas,  même  quand  il  n'y  a  pas  d'accès,  chaque 
séance  est  suivie  d'une  élévation  variable  de  température. 

Pathogéme.  —  La  première  théorie  proposée  pour  expliquer 
la  fièvre  qui  accompagne  les  maladies  de  l'appareil  urinaire,  ou 
les  opérations  qu^on  pratique  sur  les  organes  qui  le  constituent, 
est  la  phlébite.  Mais  comment  une  phlébite  surviendrait-elle 
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quand  le  canal  n'est  peut-être  même  pas  éraillé  ?  et  surtout 
quelle  serait  la  rapidité  de  son  évolution,  puisque  les  accidents 
dont  nous  parlons  se  montrent  assez  souvent  presque  aussitôt 
l'opération  terminée,  comment  expliquer  en  outre  le  peu  de 
durée  des  accidents  dans  beaucoup  de  cas,  et  leur  réapparition 
dans  d'autres? 

Pour  Velpeau,  l'urine  étant  un  des  liquides  les  plus  dange- 
reux et  les  plus  perfides  de  l'économie,  quand  il  est  sorti  de 
ses  canaux  naturels,  il  ne  serait  pas  étonnant  que  ce  fÙt  lui  qui, 
forcé  de  rentrer  dans  l'économie,  provoquât  tous  les  accidents. 
C'est,  en  somme,  la  théorie  de  la  résorption  urinaire,  théorie 
adoptée  par  Perdrigeon,  Maisonneuve  et  de  Saint-Germain,  son 
élève^  dont  voici  les  paroles  :  «  Les  accidents  fébriles  consécutifs 
aux  opérations  pratiquées  sur  l'urèthre  sont  dus  à  la  pénétra* 
tion  directe  de  l'urine  dans  les  vaisseaux  du  tissu  spongieux. 

a  Ces  accidents  présentent  une  foule  de  nuances.. •  Ces  difié- 
rences  entre  les  phénomènes  fébriles  reconnaissent  deux  causes 
bien  distinctes  :  1*  la  qualité  variable  de  l'urine;  2®  l'accès  plus 
ou  moins  libre  livré  à  ce  liquide  dans  les  vaisseaux  du  tissu  érec- 
tile.  »  Qu'à  ces  deux  propositions  Saint-Germain  en  eût  ajouté 
une  troisième,  concernant  l'état  du  sujet  lui-même  avant  la  pro- 
duction des  accidents,  il  eût  indiqué  d'une  manière  parfaite  les 
raisons  qui,  dans  sa  théorie,  doivent  rendre  variables  les  effets 
de  la  résorption  urineuse. 

Pour  soutenir  son  opinion,  Saintr-Germain  s'appuie  sur  les 
trois  propositions  suivantes,  qui  ont  été  émises  par  son  maître 
Maisonneuve  : 

«  l*"  Le  frisson  de  la  fièvre  uréthrale  ne  survient  jamais  avant 
que  le  malade  ait  uriné,  et  le  plus  souvent  peu  de  temps  après 
l'expulsion  de  l'urine. 

<(  2^  Outre  les  considérations  exposées  plus  haut  au  sujet  de  la 
voie  plus  ou  moins  large  laissée  à  la  pénétration  de  l'urine,  la 
fièvre  uréthrale  varie  dans  sa  forme,  dans  sa  durée,  dans  son  in- 
tensité^ suivant  les  qualités  de  l'urine  absorbée.  Si  l'urine  est 
saine,  si  l'on  n'a  constaté  avant  l'opération  aucune  altération 
dans  le  liquide,  la  fièvre  est  simple,  se  borne  à  un  ou  deux  accès 
et  disparaît  avec  une  grande  rapidité.  Si,  au  contraire,  l'urine  t 


miÂ  inrpftr^^^nt  une  ébjMOpmtàoa  pios  oa  caoc^f  cociplèfBe^,  {«$ 
larder  p«ir  ^x^mpli^.  srjfiffrutt  éeçm^  loe^tasiçs  «fane  aff»d^i 

<r3»  ^î,  par  an  nK^en  natnrri  oo  artîfiiTÎel,  a  jVtabilt  on^ 
fistoU  arinairç,  il  îera  poséibLe  de  pranquer  tijotft*  sortes  de 
muMnivr^  «or  h  pjtrtfe  du  fanal  qm  ne  !îf re  pa:$  passaee  à 
rorine  âanâ  déterminer  le  moindre  aetiden^  fébrile.  Ces  accidents 
léiMÎles  reparaîtront  afee  mtên^hé,  si  le  cana!  rvde^ena  per- 
méaUe  est  «otunis  à  ane  opération  qœkonqne.  j 

En  face  de  la  théorie  qui  atlriboe  b  fièrre  coosécatii e  am 
opérations  prar.ique<^  sar  Tapparetl  nrinaire  on  concomitante 
am  maladies  de  cet  appareil  à  la  résorption  orineose^  il  y  en  a  une 
antre  qui  en  place  l'origine  dans  le  rein,  qoi  ferait  cfmyeftiomn^ 
et  même  enflammé.  Émi^e  par  MaoTais,  admise  par  Mar\«  et 
aiijonrd'hui  par  nn  grand  nombre  de  chimrgiens^  cette  manière 
de  voir  a  été  soutenue  avec  beaucoup  de  talent  par  Malherbe, 
dans  «a  tbèse.  D')»près  lui,  il  nV  a  pas  résorption  urineuse 
dans  les  c^  dont  nous  parlons,  pour  les  raisons  suivantes  : 

4*  Les  accès  de  fièrre  lei  plus  formidables  qu'il  lui  ait  été 
donné  d'obser? er  ont  apparu  après  des  séances  de  litbotritie  à 
peine  suivies  de  Técoulement  d^une  goutte  de  sang. 

S*  Ces  accès  se  sont  répétés  sous  Finfluence  du  chatouille- 
ment du  col  véslcal  par  un  fragment  de  calcul,  accident  non 
suivi  d'hématurie. 

8*  L*uréthrotomie  et  la  divulsîon,  qui  ouvrent  Turèthre,  sont 
moins  souvent  que  la  litbotritie  suivies  d'accidents  fébriles, 
même  quand  le  malade  urine  pendant  l'incision. 

hf*  Lorsqu'on  incise  un  foyer  urineux  ou  des  parties  infiltrées 
d*urine,  on  coupe  des  tissus  lardacés  où  les  vaisseaux  ont  une 
tendance  h  rester  béants,  comme  le  prouve  Thémorrhagie  ; 
cependant,  après  Tincision,  la  fièvre  tombe  au  lieu  d'augmenter. 

.V  Les  fistules  urinaires  qui  présentent  des  surfaces  absor- 
bantes considérables  ne  donnent  lieu  à  la  fièvre  que  dans  des 
conditions  qu'on  peut  déterminer.  L'incision  ou  l'excision  des 
parois  de  ces  fistules,  môme  alors  que  l'urine  coule  en  partie  sur 
les  plaiesi  donne  rarement  lieu  à  des  accidents  fébriles  marqués. 
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6*  A  la  suite  de  la  rupture  traumatique  de  l'urèthre,  non-seu* 
lement  le  malade  urine  sur  la  plaie,  mais  il  se  forme  mAme 
quelquefois  une  infiltration  urineuse.'  Dans  ce  cas,  l'urine  est 
en  contact  avec  les  vaisseaux  divisés.  Elle  est  répandue  dans  l'orw 
gane  d'absorption  par  excellence,  le  tissu  cellulaire,  et  pourtant 
il  n'existe  que  de  la  fièvre  traumatique  ou  de  réaction  s'il  se 
forme  du  pus. 

Maisonneuve,  d'accord  sur  ce  point  avec  Thompson,  fait  re- 
marquer que  la  fièvre  n'arrive  jamais  avant  que  le  malade  ait 
uriné,  ce  qui  ne  semble  pas  à  Malherbe  un  argument  déci- 
sif en  faveur  de  l'absorption  de  l'urine  par  la  plaie,  par  cette 
raison  que  la  fièvre  ne  survient  ordinairement  que  plusieurs 
heures,  quelquefois  le  lendemain,  si  ce  n'est  même,  danscer* 
tains  cas,  le  surlendemain  de  Taccident. 

Malgré  cette  lenteur  d'apparition  des  sym(>tômes,  qu'il  est 
d'ailleurs  assez  difBcile  d'expliquer,  l'argument  de  Malherbe 
ne  nous  semble  pas  péremptoire.  Il  est,  en  effet,  parfaitement 
positif  que  dans  l'uréthrotomie  interne,  si  on  ne  place  pas  de 
sonde  à  demeure,  la  plupart  du  temps,  le  malade,  quand  il 
urine  pour  la  première  fois,  ressent  une  douleur  considérable, 
douleur  qui  s'accompagne  de  frisson,  quelquefois  très-intense, 
et  que  la  sonde  à  demeure  empêche  l'un  et  l'autre  de  ces  symp* 
tomes.  A  la  vérité,  bien  des  opérés  urinent  sur  le  conducteur  ; 
mais  c'est  toujours  eu  assez  petite  quantité  ;  de  plus,  l'urine  n'est 
pas  poussée  avec  assez  de  force  pour  pénétrer  dans  les  tissus  et 
être  absorbée  par  les  capillaires,  justement  k  cause  du  condue* 
teur  qui  lui  forme  obstacle  ;  enfin,  la  plaie  étant  récente,  le  sang 
suinte  des  vaisseaux,  qui  dès  lors  ont  moins  de  tendance  à  absor- 
ber l'urine. 

Quant  à  la  formation  d'une  fistule  qui,  comme  chacun  sait, 
empêche  la  rétention  d'urine,  et  par  suite  la  fièvre,  j'y  trouve 
plutôt,  comme  Maisonneuve  lui-même,  un  argument  en  faveur 
de  sa  propre  théorie.  Plus  de  stagnation  d'urine,  plus  d'inflam- 
mation,  par  conséquent,  du  bas-fond  de  la  vessie,  et  par  suite 
pas  d'absorption  du  liquide  qui  y  séjourne  ;  car  c'est  seulement 
quand  la  vessie  est  enflammée  qu'elle  est  susceptible  d'absorber, 
ainsi  que  l'ont  démontré  Kuss,  Susini  et  Alling. 
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Si,  dans  la  lithotritie,  on  voit  apparaître  des  accidents  formi- 
dables, alors  même  qu'il  n'y  a  eu  écoulement  que  de  quelques 
gouttes  de  sang,  ou  qu*un  fragment  est  venu  s'engager  dans  le 
col,  ceci  nous  paraît  aussi  facile  à  expliquer  par  la  théorie  de 
Maisonneuve  que  par  la  néphrite.  D'abord,  du  sang  ayant  coulé, 
il  y  a  eu  déchirure,  si  petite  qu'elle  soit  ;  de  plus,  il  n'est  nulle- 
ment nécessaire  que  du  sang  apparaisse  pour  que  la  fièvre  sur- 
vienne ;  il  suffit  que  le  revêtement  épithélial  de  l'organe  ait  été 
plus  ou  moins  éraillé. 

Comme  on  le  voit,  nous  admettons  que,  dans  les  opérations 
sur  les  voies  urinaires,  la  fièvre  est  quelquefois  la  conséquence 
d'une  pénétration  de  l'urine  dans  le  sang. 

Est-ce  à  dire  qu'à  côté  de  ce  mécanisme  il  n'en  existe  pas  un 
autre,  capable  de  produire  les  accidents  fébriles  consécutifs  aux 
opérations  pratiquées  sur  les  voies  urinaires?  Évidemment  non, 
rien  ne  s'oppose  à  l'admettre.  Qu'un  individu  ait  été  uréthroto- 
misé,  ou  lithotritié,  ou  encore  mieux  taillé,  et  qu'à  la  suite  de 
cette  opération  le  cours  de  l'urine  se  trouve  ralenti  et  même 
interrompu,  comme  on  l'a  vu  quelquefois,  comment  pourrons- 
nous  expliquer  les  accidents  fébriles  concomitants,  si  ce  n'est 
par  la  néphrite,  néphrite  qu'on  a  pu  constater  bien  des  fois  à 
l'autopsie,  et  qui  dans  certains  cas  avait  été  assez  vive  pour 
produire  l'atrophie  du  rein.  L'urine,  dès  lors,  ne  serait  plus 
résorbée  ;  mais  son  excrétion  ne  se  faisant  plus,  les  matériaux 
qui  la  constituent,  entre  autres  l'urée,  seraient  retenus  dans  le 
sang^  d'où  résulterait  la  fièvre  urémique. 

Quant  à  la  fièvre  qui  survient,  non  pas  à  la  suite  d'une  opéra- 
tion sur  les  voies  urinaires,  mais  dans  le  cours  des  maladies  aux- 
quelles ces  dernières  sont  sujettes,  je  la  crois,  en  m'appuyantsur 
les  expériences  de  Kuss  et  Susini,  et  sur  celle  d'AUing,  démon- 
trant la  facilité  avec  laquelle  la  vessie  absorbe  quand  elle  est  en- 
flammée, je  la  crois,  dis-je,  encore  la  conséquence  d'une  résorp- 
tion urineuse.  Cette  fièvre  n'apparaît,  il  est  vrai,  dans  bien  des 
cas,  comme  le  fait  très-justement  remarquer  Malherbe,  qu'à  la 
suite  d'une  opération  pratiquée  sur  cette  vessie  enflammée,  un 
simple  cathétérisme  en  particulier.  Mais  en  quoi  ceci  vient-il  à 
rencontre  de  l'idée  que  nous  soutenons  ?  Absolument  en  rien  ; 
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car  une  yessie  enflammée  pourrait  très-bien  être  encore  recou- 
verte d'une  épaisseur  d'épilhélium  suffisante  pour  empocher  la 
résorption  urineuse,  alors  qu'un  corps  étranger,  en  venant 
donner  un  coup  de  fouet  à  cette  inflammation,  ou  détruire 
Tépilhélium  profond,  lui  fournirait  des  facilités  d'absorption 
qu'elle  n'avait  pas  auparavant. 

L'appareil  symptomatique  est,  à  la  vérité,  identique  ou  peu 
s'en  faut,  dans  la  néphrite  interstitielle,  à  celui  de  la  fièvre  uré- 
thrale  :  frisson,  sécheresse  et  chaleur  de  la  peau,  pouls  fréquent, 
soif  vive,  appétit  nul^  vomissement  bilieux  et  muqueux.  Mais  la 
douleur  de  rein,  si  sourde  soit^elle,  qui  existe  presque  toujours 
dans  la  néphrite,  est  très-rare  dans  la  fièvre  urémique.  Du  reste, 
en  dehors  de  l'absence  de  cette  douleur,  qui  est  bien  quelque 
chose,  ne  peut-on  admettre  que  des  causes  différentes,  peut- 
être,  mais  agissant  en  somme  à  peu  près  de  la  même  façon,  ne 
puissent  produire  des  phénomènes  identiques  ?  La  preuve,  c'est 
quils  diffèrent  seulement  par  la  douleur  rénale,  douleur  qui 
indique  la  localisation  de  la  maladie. 

Si  maintenant  on  recherche  les  lésions  cadavériques,  on 
verra  que  si  bien  souvent  le  rein  est  atrophié  ou  parsemé  d'abcès 
miliaires,  dans  bien  des  cas  aussi  cet  organe  est  parfaitement 
intact. 

Du  reste,  rien  ne  s'oppose  à  ce  qu'on  admette  que  la  mala- 
die,  d'abord  localisée  à  la  vessie,  ne  puisse,  par  suite  de  sa 
durée,  s'avancer  vers  les  reins  et  les  attaquer;  en  sorte  que  l'on 
ait  tout  à  la  fois  et  résorption  urineuse  et  urémie,  la  vessie  ab- 
sorbant l'urine  et  le  rein  ne  fonctionnant  plus  régulièrement. 

DuGifosnc.  —  U  doit  d'abord  s'appuyer  sur  les  antécédents 
du  malade.  Le  médecin  devra  donc  chercher  à  savoir  si  le  sujet 
ne  souffre  pas  d'une  maladie  des  voies  urinaires,  s'il  n'a  pas 
subi  une  opération  de  ce  côté,  ou  si  des  manœuvres  quelconques 
n'y  ont  pas  été  pratiquées. 

La  fièvre  urineuse  peut  être  confondue  avec  la  fièvre  trauma- 
tique  qui  suit  toute  espèce  d'opération  ;  or,  si  cette  dernière 
peut  apparaître  le  soir  même  qui  suit  les  manœuvres,  c'est  là  un 
fait  exceptionnel,  car  on  ne  la  voit  guère  survenir  que  le  lende- 
main et  même  plus  tard.  Mais  ce  qui  différencie  mieux  ces  deux 


MS  TROUBLBS  GÈN&BAUX. 

affections,  en  laissant  de  côté  les  cas  légers  qui  n'ont,  en  somme, 
qu'une  importance  minime,  ce  sont  les  stades  de  la  fièvre 
urineuse  :  froid,  chaleur  et  sueur. 

lia  fièvre  urineuse  à  grands  accès,  avec  ses  frissons,  serait  plus 
susceptible  d'être  confondue  avec  l'infection  purulente.  Mais  cette 
dernière  n'est  pas  aussi  précoce  que  la  première  :  de  plus,  elle 
n'en  a  pas  les  rémissions,  car  elle  marche  sans  arrêt  vers  une 
terminaison  fatale. 

Dans  la  péritonite,  dont  les  vomissements  sont  bilieux^  comme 
ceux  de  la  fièvre  urineuse,  il  y  a  des  douleurs  de  ventre  carac- 
téristiques. 

La  fièvre  paludéenne  montre  des  accès  bien  plus  réguliers,  à 
intervalles  complètement  apyrétiques.  Chez  aucun  de  ses  ma- 
lades Malherbe  n'a  pu  constater  avec  le  thermomètre  aucune 
intermittence  vraie. 

Pour  la  fièvre  urineuse,  à  forme  continue,  c'est  le  thermo- 
mètre seul  qui  pourra  donner  le  diagnostic  en  montrant  qu'il 
existe  une  élévation  de  température. 

Pronostic.  —  La  fièvre  devient  plus  grave  à  mesure  que  le 
SD^et  avance  en  Age. 

JLa  fièvre  à  grands  aocès  ne  revêt  que  rarement  la  forme  perni- 
oieusc.  C'est  le  thermomètre  qui,  pendant  le  cours  de  ces  accès, 
iadiquera  au  médecin  ce  qu'il  doit  penser  de  la  manière  dont  ils 
<e  ierraineront«  Si  celui-ci  monte  à  41  degrés  on  devra  conce* 
voir  do  grandes  inquiétudes. 

I^  forme  continue  rémittente  est  plus  grave  que  la  précédente  ; 
elle  conduit  presque  fatalement  les  vieillards  au  tombeau.  C'est 
encore  ici  au  thermomètre  qu  il  faudra  s'adresser,  pour  juger  la 
maladie,  et  craindre  beaucoup  sll  persiste,  pendant  longtemps, 
à  marquer  39^ 

TuAmcMENT.  — Le  sulfate  de  quinine  employé,  depuis  Ci\iale, 
par  pi>e6que  tous  les  chirurgiens,  semble  être  abandonné  aujour* 
d'Iiui  parce  que  son  action  nest  pas  assez  durable. 

L^  exdunts  et  les  toniques  lui  sont  ajuste  titre  préférés.  On 
dhiimi$tre  le  thé  aromatisé  avec  du  rhum,  la  potion  de  Tood, 
d«sgiv!^  alcûûliâës  que  l'on  aide  par  des  ventouses  sèches  ap- 
[4iaittWii  sur  la  région  lénale. 
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En  somme,  exciter  et  iaire  suer  le  malade  au  moyen  des  bois* 
sons  que  nous  venons  d'indiquer,  administrées  en  plus  oo 
moins  grande  abondance  suivant  1^  cas,  et  aider  l'effet  de  ces 
boissons  en  enveloppant  le  patient  de  couvertures  et  en  le  fric- 
tionnant au  besoin. 

En  Angleterre,  Holmes  a  employé  avec  succès  le  chloroforme 
contre  les  frissons.  Non-seulement  cet  agent  les  arrête,  mais 
il  empêche  la  récidive. 

Gosselin,  quand  il  doit  pratiquer  une  opération  sur  les  voies 
urinaires,  administre  à  son  malade  une  grande  quantité  de  bois- 
sons aqueuses  pour  rendre  l'urine  moins  condensée,  prntiqQe 
s'accordant  avec  les  idées  de  Muron  que  les  urines  fortement 
chargées  de  sels  sont  plus  dangereuses  que  les  autres  quand  elles 
s'épanchent  dans  des  tissus. 

Il  va  sans  dire  qu'on  devra  choisir  pour  agir  sur  les  organes 
urinaires  des  instruments  aussi  doux  que  possible  :  ceux  de 
gonune  élastique  seront  préférés,  quand  il  sera  possible,  à  ceux 
de  métal^  et  les  sondes  en  caoutchouc  vulcanisé  à  celles  de 
gomme  élastique. 

Les  séances  opératoires  seront  aussi  courtes  que  possible  et  la 
sonde  à  demeure  devra  être  évitée  chaque  fois  qu'on  en  trouvera 
le  moyen. 

On  ne  devra  pas,  non  plus,  négliger  la  préparation  du  canal 
au  moyen  des  bougies  molles  passées  dans  l'urèthre  comme  le 
faisait  Civiale. 

L'opération  pratiquée,  on  ne  négligera  pas,  quand  le  cas  s'y 
prêtera,  de  faire  une  injection  désinfectante  astringente  ou  légè- 
rement caustique  :  acide  borique  au  40%  acide  pbénique  an 
500*,  nitrate  d'argent  au  1000*. 

TROUBLKS    GASTRO-INTESTIMAUX 

Les  troubles  gastro*intestinaux  auxquels  donnent  lieu  les 
affections  des  voies  urinaires  n'avaient  été,  malgré  leur  fré- 
quence, leur  importance  et  leur  gravité,  ni  clairement  distin- 
gués, ni  nettement  séparés,  par  les  auteurs,  des  autres  troubles 
fonctionnels  provoqués  par  ces  diverses  affections,  qu'elles  aient 
pour  siège  l'urèthre^  mais  surtout  la  prostate  et  la  vessie. 


^^jitrriu>  àbnminBiHifi.  mak.  hhUbiubiiI  Abosb  teie^flirUi'  iiitBBS- 
tâlielk.  •(:<£.  c«t  pniicipaiBiiiBiil  Bette*  fifimièrp  gùi^cBir  want- 

Jba£ècrfu  mus  pensnffî"  gitt'CK  jâimianiàiiffî^  ;peii¥eiit  bieséî^Sk 
jb  BuitféfjuaiHg;  â'nm*  ymurpûsm  Sm  nmlériam  flé|à 

Lfi  â&cDuvorfce  âf*  J  urémk  çffitrDrbitesthmte  fist  âiBP  ï 
Bspfl  «t  à  fiarfsvrill;  mak^  ie  pi^emier  obiervatenr  gm  mk  air- 
toal  i&fiffi&é  BOT  «m  jmgiurtanoe  cimigne  «st  lEnihz.  cbe  Pxbsir. 
«m  IW9.  KoD-fiBulemeiit  J  aatenr  gm*  huof  iFemiiff  ût  fàBsr  h  •be 
la  manie  feçrouper  oBt-fissanâik;  âefs^^xgjtfisnSieiiiiii&iiaaBni 
piT^HLfftwmmit  {âifitincî.  laajs  •encore  a&lui  û'mi  inâigner 
maal  la  fionnse;  car  il  dîl  ^  L'urée  aoeiimnlée  âans;  ie  -aiœ 
âui^  ttnzte  ils  fiWPÉdLitiiis  ^  i'éoanomie;  mus  c'est  «artmil  îi 
mago^He  JzrteBtiuale  gtu  «o  éimmie  ie  plœ^  et  il  aootir  : 
L'urée^  «versée  àaiis  k  tube  <âij^ti£,  s'^  trsnsfanne  toiginns  «c 
cauixManie  d'smuKttuiague^  gtû  proâiih  une  Trntatinn  à  }&  onte 
de  lagueiUe  ou  i  oit  af^paralLre  k  bieuDuniifi&,  k  TanmlikBBiiiBUL 
le  catarrite^  iia  iiiortiik:aliQO  et  la  dfibtroctian  ày99BidèiigDes  àe^ 
tooiqoes  isHuoàuaàk^s  Eùbsi^  piom  ut  rien  lidsaBr  àans  te  flinir 
il  tennioe  eo  dii^ani  gtie  la  résorption  de  ^aiiKinaie  d^ 
oiaqtie  ooatetui  daiu;  notastMi  donoe  lien  à  une 
ammooijeale  du  aani^  i  l'idomonjénk,  nrtnriratnnn  gm 
être  éçalemeat  la  oooiéqaenoe  de  la  réBorption  âîreole  dlBK 
arioe  ammofiiaeak. 

Or,  si  nous  ec«iolUw«  les  travata  les  plus  mmt§  '  sir  l'élire- 
mie,  Doué  ytnofm  qu'ik  eoDoordent  parfaitemeot  avec  les  cou- 
clui»ioni>  de  TreiU.  Jl  résulte,  en  effet,  des  traTanx  de  Ciifer« 
de  Gosëelin,  A.  Kobin,  Feltz  et  Ritter,  que  rarèe  intiodiiite 
directement  dan»  le  aang  des  animaux  ne  donne  lien  à  aaam 
phénomène  particulier,  ni  dans  lliabitus  extérieur,,  ni  dans 
l'état  de  ce  liquide,  résultat  tout  différent  de  celui  qui  s*ob- 
serve  après  l'injection  dans  le  sang  du  carbonate  d'ammo- 
niaque, dont  la  présence  diminue  le  nombre  de  ses  ^(dnles, 

I  *  P.  ColTer,  AlUnUioni  du  $tmg  d4m$  Vurtmie^  etc.  Thèse,  Paiis,  197 
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qui  deviennent  très-résistants  et  presque  incapables  d'absorber 
Foxygène.  Hais  si  l'urée  injectée  dans  le  sang  d'animaux  sains 
ne  produit  aucun  phénomène  morbide,  c'est  que,  les  reins  étant 
normaux,  elle  s'élimine  par  eux  sans  obstacle.  Dans  les  affec- 
tions des  voies  urinaires,  au  contraire,  ceux-ci  étant  souvent 
malades,  cette  substance  n'est  plus  excrétée  et  reste  dans  le 
sang,  où  elle  fixe  deux  équivalents  d'eau  qui  la  transforment 
en  carbonate  d'anmioniaque.  Si  les  reins  sont  encore  intacts,  ce 
carbonate  ne  se  forme  plus  dans  le  sang,  mais  dans  la  vessie  où 
il  est  résorbé,  pour  donner  lieu  aux  mêmes  phénomènes. 

Symptômes.  —  Quoi  qu'il  en  soit  de  la  théorie  précédente,  les 
divers  aspects  sous  lesquels  se  montrent  à  nous  les  troubles  gas- 
tro-intestinaux sont,  au  point  de  vue  pratique,  bien  plus  inté- 
ressants à  étudier.  Voici  comment  s'exprime  Lécorché  ^  sur  ce 
sujet  :  a  L'urémie  gastro-intestiuale  débute  rarement  d'emblée 
par  des  vomissements  et  de  la  diarrhée.  L'apparition  en  est  le 
plus  souvent  annoncée  par  de  l'inappétence,  par  du  dégoût  pour 
les  aliments  avec  un  enduit  lingual  blanchfttre.  Ce  n'est  qu'au 
bout  d'un  certain  temps  que  se  manifestent  les  vomissements 
avec  nausées.  Ces  vomissements  peuvent,  au  début,  s'accompa- 
gner de  constipation  ;  mais  cette  constipation  fait  bientôt  place 
à  une  diarrhée.  »  Dans  ces  quelques  lignes,  sont  parfdtement 
résumés  les  divers  symptômes  de  l'urémie  gastro-intestinale  ;  il 
ne  reste  qu'à  les  développer  et  à  appeler  sur  chacun  d'eux  en 
particulier  l'attention  du  lecteur. 

Vinappétence,  le  dégoût  pour  les  aliments^  n'ont  pas  ici  ane 
manière  d'être  différente  des  mêmes  symptômes  observés  dans 
les  autres  maladies.  Il  n'en  est  pas  ainsi  de  F  aspect  de  la  langu€j 
auquel  le  médecin  et  le  chirurgien  surtout  devront  attacher 
une  grande  importance;  car  il  est  quelquefois  à  lui  seul  un 
guide  suffisant  pour  les  résolutions  à  prendre  en  cas  d'opéra- 
tion. La  langue  présente,  tantôt  un  enduit  blanch&tre  plus  ou 
moins  épais,  étendu  sur  toute  sa  surface  ou  disséminé  de  place 
en  place  sous  forme  de  bandes  ou  de  plaques  plus  ou  moins 
larges,  séparées  par  des  espaces  d'un  rouge  variable.  Dans  ces 

I.  Lécorché,  TraiU  des  maladies  des  reins.  Paris,  1875. 
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cas,  qui  sont  d'un  pronostic  moins  gnTe,  h  langue  est  ^ipse, 
bumide,  rarement  sèche  ;  dans  d'antres,  otL  organe  est  roqge 
sur  tonte  sa  surface,  avec  nn  pointillé  pins  foncé,  qm  s'étend 
ju^ue  sur  le  voile  du  palais  et  sur  ses  piliers.  Cette  odoration 
indique  uc  état  plus  grave,  surtout  si  à  la  rougeur  vient  s'ajouter 
la  sécheresse  de  Torgaoe.  Quand  il  en  est  ainsi,  la  salive  n'arrive 
pas  dans  la  cavité  buccale,  la  langue  qui  était  collante  devient 
sèche,  et  le  peu  de  liquide  dont  la  bouche  est  imprégnée  donne 
une  réaction  acide  ^  On  comprend  quelle  est  la  gravité  d'un  pareil 
état  ;  il  provoque  une  d  jsphagie  qui  empêche  le  malade  d'avaler 
ses  aliments,  quand  ceux-ci  ont  pu  être  mastiqués  ;  car  la  salive 
ne  pouvant  plus  les  humecter,  ils  sont  tournés  et  retournés  dans 
la  bouche  sans  pouvoir  être  convertis  en  bol  alimentaire.  De  là 
un  manque  de  nutrition,  et  par  conséquent  une  cause  d'afCû- 
blissement  et  d'amaigrissement  pour  le  malade.  L'impossibilité 
d'avaler  des  aliments  solides  et  la  répugnance  qui  en  résulte 
n'existent  pas  pour  les  boissons.  Celles-ci,  en  effet,  soulagent  le 
malade  en  humectant  sa  bouche,  sa  langue  et  son  pharjnx; 
aussi,  alors  que  tout  aliment  solide  est  rejeté,  on  voit  passer 
fiacilement  les  potages,  le  lait  et  le  bouillon  '. 

La  langue  se  recouvre  souvent,  dans  le  cas  dont  nous  par- 
lons, de  muguet,  sans  qu'on  puisse  attacher  à  sa  présence  un 
pronostic  plus  défavorable. 

Si  de  la  bouche  nous  descendons  au  tube  digestif,  nous  arri- 
vons  à  l'estomac  qui  nous  offre  à  étudier  des  symptômes  tout 
aussi  importants.  Ce  sont  d'abord  des  nausées  persistantes 
apparaissant  à  toute  heure  de  la  journée,  mais  principalement  au 
réveil.  Ces  nausées  sont  bientôt  suivies  par  des  vomissements 
d'abord  alUnentaires,  puis  séreux  et  bilieux  et,  par  conséquent, 
Acres  et  amers.  Un  signe  caractéristique  de  ces  vomissements, 
c'est  leur  persistance,  leur  facilité  et  leur  moment  d'apparition, 
qui  a  lieu  principalement  au  réveil.  Les  vomissements  peuvent, 
d'ailleurs,  survenir  d'emblée,  sans  avoir  été  précédés  de  nauséesi 
et  alors  que  la  digestion  s'était  opérée  convenablement  jus* 
qu'alors.  Quand  les  matières  rejetées  sont  liquides,  bilieusesi 

i.  Guyon,  Revue  mensuelle  de  médecine  et  de  chirurgie,  i878. 
2.  Gayon,  lac,  cit. 
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non  alimentaires,  la  digestion  peut  même  s'Ôtre,  au  préalable, 
parfaitement  accomplie.  Guyon  semble  attacher  aux  vomisse- 
ments une  importance  moins  grande  qu'à  l'état  buccal.  Ce  n'est 
pas  ma  manière  de  voir,  et  je  suis  en  cela  d'accord  avec  la 
plupart  des  auteurs,  de  Rosenslein  en  particulier,  quand  il  dit  : 
Le  médecin  ne  doit  pas  oublier  que,  dam  les  affections  rénales, 
ks  phénomènes  de  gaslrorrhée  ont  parfois  une  grande  valeur 
téméiologique. 

Les  matières  vomies  contiendraient,  suivant  Frerichs,  du 
carbonate  d'ammoniaque  et,  par  conséquent,  seraient  alcalines  ; 
quand  elles  sont  acides,  il  suffit,  au  dire  du  même  auteur,  d'y 
ajouter  de  la  potasse  pour  en  faire  dégager  l'ammoniaque. 

Du  reste,  on  le  comprend,  les  vomisËements  entravent  la 
QDtritioQ  aussi  bien  que  la  sécheresse  de  la  iangae,  puisqu'ils 
empêchent  comme  elle  l'alimentation. 

Ces  vomissements  peuvent  être  accompagnés  d'une  constipa- 
tion plus  ou  moins  prononcée  et  persistante,  mats  ce  n'est  pas  ce 
qui  se  voit  ordinairement,  tant  s'en  faut.  Avec  les  vomissements, 
en  effet,  on  observe  plutôt  la  diarrhée.  Celte  diarrhée  offre  cer- 
tains caractères  analr^es  aui  vomissements,  c'est-à-dire  que 
les  selles  sont  fréquentes,  abondantes,  et  surviennent  souvent 
sans  cause  appréciable.  Les  matières  rendues  par  l'intestin  sont 
muqueuses,  séreuses,  quelquefois  bilieuses,  striées  de  sang, 
sanieuses,  noirâtres,  et  peuvent  contenir  des  lambeaui  mortifiés. 

Ces  accidents  dont  nous  venons  de  tracer  le  tableau,  du 
Eooins  la  diarrhée  et  les  vomissements,  affectent  la  forme  aigué 
OQ  chrùnique.  Dans  le  premier  cas,  ils  offrent  quelquefois  un 
oaractëre  de  gravité  qu'ils  n'ont  pas  dans  le  second,  parce  que 
leor  intensité, leur  persistance  et  leur  résistance  à  la  médication, 
peuvent  alors  être  telles  qu'ils  entraînent  en  peu  de  temps  la 
mort  du  malade.  Cette  terminaison  s'observe  aussi  dans  la 
forme  chronique,  mais  il  n'en  est  pas  ainsi  ordinairement,  parce 
que  les  symplômes  présentent  plus  de  prise  à  la  thérapeutique, 
qui  a  plus  de  temps  pour  agir  sur  eux. 

Du  reste  cette  forme  chronique  ne  se  présente  pas  toujours, 
tant  s'en  faut,  avec  l'apparence  de  granité  à  laquelle  notre 
description  pourrait  faire  croire.  Souvent,  en  effet,  il  existe  sim- 
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ptementde  l'inappôteace,  de  l'anorexie,  de  la  pesanteur  stoma- 
cbale,  une  difûcullé  de  la  dige^tioa  qui  est  longue  et  pénible.  Il 
y  a  du  balloanement  du  ventre,  des  éructations,  parfois  de  la 
somnolence. 

Les  troubles  digestifs  accompagnent  presque  toujours  la  £èvra 
urineuse,  mais  ils  peuvent  exister  sans  elle.  Quelquefois  ce  n'est 
pas  une  élévation,  mais  un  abaissement  du  ttiermomètre  qu'oD 
observe. 

Ces  mêmes  phénomènes  se  montrent  aussi  simultanément 
aux  accidents  cérébraux  de  l'urémie,  accidents  cérébraux  que 
chacun  sait  pouvoir  être  très-graves,  mais  qui  bien  souvent  se 
présentent  sous  la  forme  d'une  simple  pesanteur  de  tôte  ou  de 
migraine. 

Dune  manière  générale  il  est  certain  que  tous  ces  accidents, 
quand  ils  ne  sont  pas  la  conséquence  directe  d'une  maladie  des 
reins,  mais  de  l'urèthre,  de  la  prostate  ou  de  la  vessie,  n'appa- 
raissent qu'au  moment  où  l'affection  a  fait  déjà  assez  de  progrès 
pour  amener  une  rétention  d'urine  plus  on  moins  complète  et 
surloul  ce  qu'on  a  appelé  la  stagnation  d'urine.  On  pourrait 
dire  qu'en  dehors  du  rein,  c'est  là  la  condition  sine  ijua  non, 
Guyon  rapporte  à  ce  propos  '  les  observations  de  deux  malades 
qui  virent  l'un  sa  diarrhée,  l'autre  sa  migraine  disparaître  à  la 
suite  d'une  urélhrotomie  qui  rendit  au  canal  son  calibre  et  par 
conséquent  à  l'urine  son  libre  cours. 

Traitement.  — 11  résulte  de  ces  deuï  exemples  que,  quand 
les  troubles  gastro-intestinaux  ont  pour  origine  la  stagnation 
de  l'urine  dans  la  vessie  par  suite  d  un  obstacle  à  son  courft 
régulier  :  rétrécissement  ou  valvule  prostatique,  c'est  cet  obstacla 
qu'il  faut  détruire.  Dans  le  premier  cas,  il  sera  facile  d'arrivei; 
au  but  :  la  dilatation  temporaire  et  surtout  l'uréthrotomie 
interne  l'atteindront  facilement  ;  dans  le  second  il  n'en  sera  plus, 
de  même,  les  opérations  qui  ont  pour  objet  la  destruction  de; 
l'hyperlropliie  prostatique  n'étant  ni  faciles  à  accomplir,  ni  san», 
danger  pour  le  malade.  Mais,  dans  ces  cas,  le  cathëtërismA 
prudemment  pratiqué,  quoique  fréquemment  répété  et  avec  let 


1 ,  Giiyon,  lue.  cit. 
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précautions  décrites  en  parlant  du  catarrhe,  cathétérisme  qu'on 
fera  suivre  de  lavages  antiseptiques,  rendra  les  plus  grands 
services. 

Si  les  reins  sont  seuls  malades  ou  simultanément  aux 
organes  qui  les  précèdent,  on  comprend  que  le  traitement  ne 
sera  plus  aussi  simple,  l'intervention  chirurgicale  étant  alors 
souvent  dangereuse.  Aussi,  avant  d'y  avoir  recours,  faudra-t-il 
s'efforcer  de  placer  le  malade  dans  des  conditions  telles  qjoTû 
puisse  la  supporter  et  qu*elle  ne  soit  pas  pour  lui  un  coup  fatal. 
C'est  alors  au  traitement  médical  qu'il  faut  avoir  recours.  Ce 
traitement  consistera  à  venir  en  aide  à  la  nature  en  favorisant 
l'élimination  des  principes  morbides  et  en  reconstituant  les 
forces  du  malade. 

Pour  chasser  le  poison  urineux,  les  purgatif  salins  à  petites 
doses,  fréquemment  répétés,  sont  les  meilleurs  agents;  toutefois 
il  résulte  de  l'observation  que  ce  ne  sont  pas  ces  sels  artificielle- 
ment préparés,  mais  leurs  dissolutions  dans  les  eaux  minérales, 
qui  devront  être  préférées  ;  telles  sont  surtout  les  eaux  de  PuUna, 
de  Birmenstorff,  de  Friedericshall  ;  on  les  administre  à  la  dose 
d'un  verre  tous  les  trois,  quatre  ou  cinq  jours,  suivant  les  cas. 
S'il  se  manifestait  des  symptômes  d'empoisonnement  aigu,  un 
Verre  ne  suffirait  pas,  et  il  faudrait  obtenir,  au  moyen  d'une 
plus  forte  dose,  une  purgation  complète. 

Si  l'empoisonnement  se  manifeste  surtout  par  des  vomisse- 
ments, administrez  l'ipécacuana  à  une  assez  forte  dose  :  2  éL 
3  gr.  en  trois  paquets.  Ce  médicament  n'a  pas  les  propriétés  irri- 
tantes de  Témétique,  et  il  semble  avoir  une  certaine  action  sur 
le  foie  qui  est  aussi  souvent  malade  dans  l'empoisonnement 
urémique,  la  créatine  et  la  créatinine  ne  s'éliminant  plus  com- 
plètement. 

On  combinera  aux  purgatifs  les  toniques  et  les  amers  :  gen- 
tiane, quassia  amara,  columbo  surtout,  et  principalement  le 
quinquina  en  macération,  en  extrait  ou  même  sous  forme  de  vin. 

Si  les  voies  digestives  le  permettent,  on  administrera  de 
l'acide  benzoîque,  du  benzoate  de  soude  ou  de  chaux,  car, 
comme  nous  l'avons  déjà  dit,  ces  diverses  substances  ont  le  pri- 
vilège de  neutraliser  le  carbonate  d'ammoniaque  de  l'urine,  en 
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le  transformant  en  hippnrate  d^ammoniaqoe  inoffénsif .  On  admi- 
nistre Tacide  benzolque  dans  une  grande  quantité  d'eau  ;  pour 
cela,  on  prépare  une  solution  concentrée  de  cet  acide  dont  on 
délaye  une  cuillerée  contenant  2  grammes ,  dans  une  tasse  de 
tbane  d'uva  ursi  ;  c'est  qn  en  effet  l'acide  benzolque  est  très- 
peu  soluble.  Le  benzoate  de  soude  se  donne  de  même  ;  quant  au 
bensoate  de  chaux,  il  peut  se  prescrire  en  granuleSi  de  manière 
à  en  prendre  4  à  B  grammes  par  jour. 

On  aidera  la  médication  précédente  par  des  bains  alcalins  ou 
•ulfureux,  l'hydrothérapie,  si  elle  peut  être  supportée,  et  s'il 
n'existe  aucune  complication  du  c6té  du  cœur;  des  frictions 
•èches,  de  manière  à  ranimer  les  fonctions  de  la  peau. 

On  prescrira  un  exercice  musculaire  consistant  en  prome- 
nades au  milieu  du  jour  et,  autant  que  possible,  au  soleil. 

Pour  nourriture,  on  prendra  des  viandes  rôties,  si  elles  sont 
digérée»  ;  dans  le  cas  contraire,  de  la  pulpe  de  viande  crue  ou 
délayée  dans  du  bouillon  ;  comme  boisson,  on  ne  proscrira  pas 
emnpiélcment  le  vin,  ni  même  un  peu  d'alcool  sous  forme  de 
fftof^  léger.  Si  cette  alimentation  n'était  pas  supportée,  on  met- 
trait le  malade  au  régime  lacté,  dont  j'ai  déjà  parlé  plusieurs  fois, 
et  qui  est  excellent. 

Si  l'état  de  la  bouche  s'oppose  à  l'alimentation,  s!  la  langue' 
est  menacée  par  le  muguet  ou  si  elle  en  est  couverte,  Guyon 
conseille,  avec  juste  raison,  de  l'eau  de  Vichy  en  boisson,  à 
petites  doses  ou  en  gargarisme  seulement.  Cette  eau,  celle  de 
Fougues,  de  Gapvern,  peuvent  ètre^administrées  avec  avantage, 
quand  le  malade  n'a  pas  une  tendance  trop  grande  à  la  diarrhée. 

Et,  en  effet,  quoique  celle-ci  constitue  un  mode  d'évacuation 
des  matières  septiques,  il  faut  Tenrayer  quand  elle  est  trop 
violente  ou  trop  abondante  et,  pour  cela,  avoir  recours  au 
diascordium,  au  bismuth,  à  l'opium,  aux  lavements  laudanisés  : 
16  gouttes,  deux  fois  par  jour  dans  un  très-petit  lavement. 
Contre  les  vomissements  :  la  glace,  l'eau  de  seltz,  la  potion  de 
Rivière;  des  vésicatoires  sur  Testomac,  des  injections  sous- 
cutanées  de  sulfate  de  soude,  de  chloroforme,  de  morphine. 
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PHLEGMASIES  CONSÉCOnVES   AUX   OPÉRATIONS   PRATIQCÉKS  SUR 

l'appareil  tRIlfAlRE. 

Ces  phlegroasiesy  dont  il  est  dit  peu  de  chose  dans  les  auteurS| 
et  que  presque  tous  ont  confondues  dans  une  même  description 
avec  les  accidents  fébriles  auxquels  donnent  lieu  le3  maladies  de 
l'appareil  urinaire  ou  les  opérations  pratiquées  sur  Tun  des 
organes  qui  le  constituent,  méritent  un  chapitre  séparé,  parce 
qu'on  les  voit  souvent  apparaître  isolément  et  n 'entraîner  avec 
eux  que  la  fièvre  commune  à  toute  espèce  de  phlegmasie. 

Je  ne  ferai  d'ailleurs,  en  agissant  ainsi,  que  suivre  Texemple 
de  Civiale,  Philips,  Morel-La vallée  et  Marx  *. 

Ces  phlegmasies  n'ont  qu'un  point  de  ressemblance  avec  les 
accidents  fébriles  dont  nous  avons  parlé  dans  le  chapitre  précé- 
dent :  c'est  leur  origine,  c'est-à-dire  Tempoisonnement  uré- 
mique.  En  dehors  de  cette  origine,  les  symptômes,  le  diagnostic, 
le  pronostic,  l'anatomie  pathologique^  le  traitement  sont  dijfô- 
rents.  Les  phlegmasies  urineuses  dont  nous  nous  occupons 
apparaissent  dans  des  organes  n'ayant  aucune  relation  anato- 
mique  avec  celui  qui  a  été  opéré,  c'est-à-dire  dans  les  masses 
musculaires,  les  articulations,  celles  des  membres  inférieurs 
surtout,  et  les  séreuses. 

Symptômes.  —  Peu  de  temps  après  ou  vers  la  fin  d'un  traite- 
ment chirurgical  appliqué  aux  organes  urinaires,  plus  rarement 
spontanément  pendant  une  maladie  de  ces  organes,  accompa- 
gnée ou  non  de  fièvre  urémique,  apparaît  un  frisson  quelquefois 
unique,  le  plus  souvent  quotidien,  mais  diminuant  alors  chaque 
jour  d'intensité.  Ce  frisson  s'accompagne  d'une  fièvre  plus  ou 
moins  intense^  mais  toujours  continue.  Dans  presque  tous  les 
cas,  le  frisson  finit  par  disparaître,  malgré  la  persistance  du 
mouvement  fébrile,  et  le  malade  ressent  une  douleur  soit  muscu- 
laire, soit  articulaire,  qui  s'apaise  à  la  suite  de  l'administration 
de  boissons  légèrement  excitantes,  d'applications  émollientes  et 
d'une  diète  plus  ou  moins  sévère. 

Dans  des  cas  plus  graves,  la  douleur,  au  lieu  de  se  calmer  ; 

i.  E.  Marx.  Thèse,  Paris,  4861. 
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augmente,  le  malade  est  abattu  ;  il  y  a  de  la  soif,  quelquefois  un 
peu  de  délire.  La  phl^^masie  se  montre  alors  dans  une  étendue 
considérable  et  peut  même  envahir  un  membre  tout  entier 
jusque  dans  sa  profondeur,  ou  se  borner  au  tissu  cellulaire 
superficiel,  quand  les  téguments  eux-mêmes  ne  sont  pas  seuls 
pris.  Cette  inflammation  donne  lieu  à  la  rougeur,  au  gonflement 
particulier  à  toutes  les  phlegmasies,  et  à  un  emp&tement  qu'il  est 
quelquefois  difficile  d'apprécier,  à  cause  de  la  douleur  causée  par 
la  pression  des  doigts.  La  fluctuation  ne  tarde  pas  à  apparaître 
franche  et  incontestable.  Qu'on  ouvre  alors  la  partie,  il  en  sor- 
tira la  sérosité  teintée  de  sang,  qui  précède  la  formation  du  pus. 

Quand  l'afifeclion  en  est  arrivée  à  ce  point,  de  deux  choses 
l'une  :  ou  les  symptômes  généraux  s'aggravent,  accompagnés  de 
diarrhée,  et  le  malade  meurt  en  quelques  jours  ;  ou  ils  s'amen- 
dent pour  disparaître  entièrement. 

Les  collections  séro-purulentes  qui  se  forment  dans  les 
séreuses  s'annoncent  par  les  mêmes  symptômes  ;  seul  l'état  local 
difTère.  La  douleur,  au  lieu  d'être  articulaire  ou  musculaire,  se 
fait  sentir  dans  le  ventre  ou  dans  les  parois  thoraciques,  absolu- 
ment comme  dans  la  péritonite  ou  la  pleurésie  ;  puis  l'épanché- 
ment  se  forme  dans  l'une  ou  l'autre  de  ces  cavités. 

Si  ]a  terminaison  a  été  fatale  et  qu'on  puisse  faire  l'autopsie 
du  cadavre,  on  trouve,  dans  la  région  phlegmasiée,  les  mêmes 
éléments  que  sur  cette  même  partie  vivante  :  une  sérosité  abon- 
dante mélangée  de  sang,  et  du  pus  exhalant  une  odeur  urineuse 
plus  ou  moins  prononcée.  Du  côté  de  Turèthre,  les  lésions  sont 
trop  peu  marquées  pour  expliquer  des  désordres  aussi  considé- 
rables. La  rate  et  les  reins  sont  les  seuls  organes  dont  l'aspect 
puisse,  jusqu'à  un  certain  point,  expliquer  la  maladie  :  ils  sont 
ordinairement  congestionnés  d'une  manière  plus  ou  moins 
intense  ;  quelquefois,  au  contraire,  on  les  voit  ratatinés,  revenus 
sur  eux-mêmes  et  comme  atrophiés. 

Le  diagnostic  des  phlegmasies  qui  nous  occupent  se  tirera 
en  grande  partie  des  antécédents  du  malade  et  des  circonstances 
au  milieu  desquelles  elles  sont  apparues.  Y  avait-il  aflection  de 
l'appareil  urinaire,  a-t-on  pratiqué  une  opération  sur  un  organe 
quelconque  de  cet  appareil?  D'un  autre  côté,  on  aura  encore 
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pour  guide  rextréme  mobilité  de  ces  sortes  de  phl^masies. 
Ainsi,  dans  une  observation  citée  par  Marx,  nous  voyons  Tin- 
flaromation  débuter  par  le  bras,  se  porter  ensuite  sur  la  verge, 
puis  à  lliypocbondre  et  de  là  au  testicule  et  au  scrotum.  Civiale 
a  observé  plusieurs  cas  du  même  genre. 

Une  douleur  rhumatismale  se  distinguera  toujours  d'une 
phlegmasie  urinaire  par  sa  persistance  non  suivie  de  suppuration. 
Car,  outre  la  mobilité,  c'est  un  caractère  distinctif  des  inflam* 
mations  produites  par  une  affection  ou  une  opération  des  vdes 
urinaires,  que  la  rapide  succession  des  trois  symptômes  prédomi- 
nants ;  on  voit,  en  effet,  apparaître  presque  simultanément  la 
douleur,  le  gonflement,  la  suppuration. 

Cette  apparition  si  soudaine  et  cette  marche  si  prompte  de  la 
maladie  accompagnant  une  affection  des  voies  urinaires  seront 
les  seuls  points  de  repère  susceptibles  de  guider  le  médecin 
quand  il  y  aura  épanchement  dans  une  des  grandes  cavités 
séreuses,  péricarde,  plèvre  ou  péritoine  ;  à  eux  seuls  ils  permetr- 
tront  d'affirmer,  presque  à  coup  sûr,  que  le  froid  n'est  pour  rien 
dans  leur  origine.  Et  c'est  là  une  distinction  importante,  car  le 
malade  qui  a  ressenti  un  frisson  sera,  sans  le  vouloir,  porté  à 
induire  le  médecin  en  erreur^  en  attribuant  sa  maladie  à  un 
refroidissement. 

Les  épanchements  dans  les  séreuses  sont  toujours  reconnus  en 
raison  des  troubles  fonctionnels  graves  auxquels  ils  donnent 
lieu  ;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  phlegmasies  musculaires, 
qui  peuvent  être  méconnues.  Dans  quelques  cas,  en  effet,  on  les 
a  vues  ne  provoquer  aucun  phénomène  appréciable,  et  passer 
inaperçues  du  médecin  et  du  malade  lui-même,  et  n'être  recon- 
nues qu'à  Tautopsie. 

Le  pronostic  des  phlegmasies  urinaires  est  généralement 
grave,  tant  à  cause  de  la  rapidité  de  leur  marche  que  de  leur 
étendue.  Quand  elles  ont  pour  siège  l'une  des  cavités  séreuses, 
ce  pronostic  est  d'autant  plus  sérieux  que  l'épanchement  ne  reste 
jamais  séreux  et  passe,  presque  aussitôt  après  son  apparition,  à 
Tétat  purulent.  Aussi,  à  moins  d'être  reconnues  tout  à  fait  au 
début  et  combattues  sans  retard  par  les  moyens  les  plus  éner- 
giques, sont-elles  presque  fatalement  mortelles. 
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Les  phlegmasîes  des  masses  nrasoilaires  sont  ën^mment 
moins  grtLveSj  parce  qn'elles  sont  pins  (iiciles  à  enrayer.  Celles 
qnt  siègent  dans  les  articnlations.  quoique  pins  redoutables,  sont 
encore  susceptibles  de  guérir,  mais  on  Toit  souvent  alors  la  ter- 
minaison par  ankylose. 

TKAfTExnrr.  —  Dans  les  phlegmasies  ayant  pour  cause  une 
opération  pratiquée  sur  les  organes  urinaires  ou  une  maladie 
d'un  de  ces  organes,  la  première  indication  c'est  de  provoquer 
dans  l'économie  tout  entière  une  réaction  énergique  et,  pour  y 
arriver,  d'employer  les  excitants  et  les  sudorifiques.  Les  boissons 
aromatiques  chaudes,  additionnées  de  rhum  :  thé,  menthe, 
mélisse^  feront  la  base  de  ce  traitement;  on  aidera  leur  action  en 
enveloppant  le  malade  avec  des  couvertures  de  laine  chaudes. 
Sous  l'influence  de  ces  seuls  moyens,  on  a  vu  souvent  la  maladie 
enrayée* 

Quand  elle  persiste,  c'est  à  l'état  local  qu'il  faut  s'adresser. 
Des  cataplasmes  tiëdes  sur  la  partie  douloureuse^  et  des  sangsues 
seront  appliqués  sur  le  muscle  ou  l'articulation  malade.  Enfin, 
comme  ces  moyens  ne  seront  pas  souvent  suffisants,  on  aura 
recours  à  l'incision  hâtive  pour  les  muscles,  à  la  ponction  capil- 
laire aspiratrice  pour  les  articulations. 

Les  sangsues  ou  les  ventouses  scarifiées,  renouvelées  plusieurs 
fols,  constitueront  à  peu  près  le  seul  moyen  susceptible  d'être 
opposé  aux  phlegmasies  des  séreuses.  Civiale  et  Syme  ont  obtenu 
quelques  succès  en  suivant  cette  méthode  de  traitement. 

L'épanchement  formé,  l'aspirateur  de  Dieulafoy  ou  encore 
mieux  celui  plus  portatif  de  Potain^  seront  pour  le  chirurgien  un 
précieux  agent  de  traitement,  car  ils  lui  permettent  non-seule- 
ment de  retirer  presque  sans  risque  le  liquide  purulent,  mais 
même  au  besoin  de  laver  la  cavité  séreuse  ou  d'y  injecter  un 
liquide  antiseptique  ou  substitutif. 

PARAPLÉGIES  URIMAIRBS. 

Les  inflammations  de  la  moelle  et  même  les  simples  parésies 
consécutives  aux  affections  des  voies  urinaires  avaient  passé  sous 
les  yeux  des  anciens  médecins  sans  avoir  été  rattachées  par  eux 
à  leur  cause  véritable.  Aussi  Rayer  avait->il  raison  quand,  dans 
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son  traité  des  maladies  des  reins,  il  constatait  Hgnorance  da 
pins  grand  nombre  des  praticiens  sur  ce  sujet.  Depuis  l'époque 
ob  écrivait  Rayer,  les  investigations  scientifiques  se  sont  un  peu 
portées  de  ce  côté,  et  on  sait  mieux  aujourd'hui  à  quoi  s'en  tenir 
sur  le  sujet  qui  va  nous  occuper  ^ 

Les  paraplégies  urinaires  peuvent  être  divisées  en  deux  caté- 
gories, suivant  la  manière  dont  elles  ont  pris  naissance. 

Dans  un  premier  groupe,  on  doit  ranger  les  paraplégies  nri-* 
naires  paralytiques  survenant  comme  conséquence  d'une  aflBfie- 
tion  tangible  de  la  moelle  épinière,  c'est-à-dire  les  paraplégies 
dans  lesquelles  l'autopsie  fait  constater  une  véritable  myélite, 
siégeant  primitivement  au  niveau  du  renflement  lombaire  ob 
Budge  et  Giannuzzi  placent,  comme  nous  l'avons  dit,  le  centre 
génito-spinal. 

Dans  le  second,  nous  avons  plutôt  affaire  à  une  parésie 
des  membres  inférieurs,  n  y  a  faiblesse,  perversion  de  la  sensi- 
bilité plutôt  que  paralysie  véritable.  Un  autre  caractère  dis- 
tinctif  de  cette  catégorie,  c'est  la  rapide  invasion  des  accidents 
et  leur  brusque  disparition.  Â  l'autopsie  on  ne  trouve  dans  la 
moelle  épinière  aucune  lésion  susceptible  d'expliquer  la  maladie. 

I.  Les  maladies  des  voies  urinaires  de  longue  durée  sont  la 
cause  des  paraplégies  comprises  dans  la  première  catégorie, 
quoique,  dans  quelques  cas  rares,  on  ait  vu  ces  dernières  appa- 
raître pendant  le  cours  d'une  affection  aiguè. 

Parmi  les  affections  chroniques  de  l'appareil  urinaire  donnant 

1 .  Consnlter  snr  ce  sujet  intéressant  : 
Jaccoud,  Les  paraplégies  et  Vataxie  des  mouvements,  Paris,  f  K64. 
Rrown-Séqaard,  Sur  le  diagnostic  et  le  traitement  des  prinapaks  formés 

de  paralysies  des  membres  inférieurs^  traduit  de  l'anglais^  par  Gor- 
don, 1864. 
GoUy  Mémoire  de  1856,  In  med.  chir.  trans,,  on  paralysis  of  the  lower 

extremitis  conséquent  upon  disease  of  the  bladder  and  hidneys.  (Goy's 

hospital  report,  1861.) 
Spencer  Vl^ells,  incomplète,  Paralysis  ofthe  lower  extremitis  oonnectid  with 

disease  of  the  urinary  organ,  {Med,  times  and  gai.,  1857.) 
Koasmaul,  Zur  lehre  von  der  Paraplegia  urmaria  Wurz,  burger  med. 

Zeitschflridt,  VI,  1863. 
Charcot,  Leçons  faites  à  la  Salpétrière.  Paris,  1870. 
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lieu  à  une  paraplégie  consécutive,  à  une  phlegmasie  de  la  moelle 
épiniëre,  il  faut  ranger,  en  première  ligne,  celles  du  col  vésical 
et  de  la  prostate.  L'hypertrophie  de  cette  glande,  par  l'entrave 
qu'elle  apporte  au  cours  régulier  de  l'urine,  provoque  le  plus 
souvent  une  inflammation  chronique  non-seulement  de  la 
muqueuse  de  la  vessie,  mais  des  différentes  enveloppes  de  cette 
poche,  inflammation  à  la  suite  de  laquelle  l'urine  décomposée 
produit  les  symptômes  aujourd'hui  mieux  connus  de  rurémie, 
dont  nous  avons  décrit  les  plus  importants  dans  les  pages  précé- 
dentes. Mais  cette  phlegmasie  vésicale  ne  reste  pas  limitée  ;  elle 
remonte  vers  les  reins  et  les  enflamme  ;  aussi  est-ce  bien  plus  sou- 
vent à  une  néphrite  interstititielle,  à  une  pyélite  ou  à  une  hydro- 
néphrose,  qu'il  faut  attribuer  l'espèce  de  paraplégie  dont  nous 
nous  occupons,  qui  est  surtout,  cela  se  conçoit,  l'apanage  des 
vieillards.  Toutefois  il  n'est  pas  rare,  quoique  moins  fréquent, 
d'observer  les  mêmes  symptômes  chez  des  sujets  plus  jeunes. 
C'est,  dans  ce  cas,  une  blennorrhagie  qui  en  est  l'origine.  Mal 
guérie,  par  suite  d'une  mauvaise  médication  ou  d'une  prédispo- 
sition du  sujet,  elle  a  été  suivie  d'un  rétrécissement  et  par  suite 
d'une  inflammation  de  tout  l'arbre  urinaire  postérieur  ;  en  sorte 
que^  finalement,  la  paraplégie,  dans  l'un  comme  dans  l'autre 
cas,  est  la  conséquence  d'une  lésion  identique. 

Il  n'y  a  guère  raison  de  s'arrêter  à  la  description  des  symp- 
tômes de  la  maladie,  car  ce  sont  ceux  de  la  myélite  subaiguë  ou 
chronique,  décrits  dans  tous  les  livres  de  pathologie  interne. 
Presque  jamais  celle-ci  ne  suit  une  marche  rapide.  Il  est  toute- 
fois utile  de  savoir  que  la  paralysie,  caractérisée  au  début  par  une 
flaccidité  complète  des  membres  inférieurs,  s'accompagne  plus 
tard  d'une  excitabilité  très-accrue,  pouvant  faire  place  ensuite  à 
une  inexcitabilité  absolue.  D'ailleurs  cette  paralysie  ne  reste 
pas  toujours  localisée  aux  membres  inférieurs,  dont  les  divers 
muscles  ont  également  perdu  leur  pouvoir  contractile,  et  on  la 
voit,  dans  quelques  cas,  envahir  graduellement  les  supérieurs. 

A  ces  divers  symptômes,  on  peut  ajouter  la  paralysie  com- 
plète ou  à  peu  près  complète  de  la  vessie  et  du  rectum  ;  l'appari- 
tion de  spasmes^  de  crampes  et  tout  au  moins  de  contractions 
fibrillaires^  une  douleur  spontanée  ou  provoquée  ;  la  sensation 
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d'une  corde  forteiiient  serrée  autour  du  corps,  au  niveau  de  la 
limite  supérieure  des  parties  paralysées;  de  fourtuillement,  de 
piqûres,  ou  les  deux  sensations  opposées  de  froid  et  de  chaud. 
Au  milieu  de  cet  ensemble  symptoma tique  si  grave,  la  digestion 
s'opère  bien  tant  que  la  lésion  médullaire  n'a  pas  gagné  les 
parties  supérieures  de  la  moelle. 

Â  l'autopsie,  on  découvre  les  caractères  propres  à  ta  myélite 
c'est-à-dire  le  ramollissement  de  la  moelle.  Quelquefois  ce  ramol- 
lissement nest  pas  visible  à  l'œil  nu,  et  c'est  alors  le  microscope 
seul  qui ,  en  taisant  découvrir  dans  cet  oi^ane  des  corpuscules 
granuleux,  donne  la  raison  de  la  maladie  :  ramollissement  ou 
corps  granuleux  siégeut  toujours,  au  commencement  du  moins, 
au-dessus  du  renflement  lombaire  dans  le  point  central  d'inner- 
vation de  la  vessie.  Un  reste,  le  ramollissement  ne  reste  pas  tou- 
jours limité  au  point  que  nous  venons  de  désigner,  mais  il 
envahit  encore  les  régions  placées  au-dessus  de  lui,  ce  qui 
donne  lieu  à  la  paralysie  des  membres  supérieurs. 

Le  mécanisme  au  moyen  duquel  la  paralysie  se  propage  des 
oi^anes  urinaires  à  la  moelle  épinière,  n'est  pas  encore  eiacte- 
meot  connu.  On  a  pensé,  et  c'est  l'opinion  de  Charcot,  que  l'in- 
flammation avait  les  nerfs  pour  conducteur.  Certains  faits 
d'eipérimentation  physiologique  viennent  à  l'appui  de  cette 
idée;  ainsi  on  a  pu  produire  un  ramollissement  de  la  moelle 
au  point  d'insertion  du  nerf  sciatique,  en  irritant  ce  nerf  à  son 
autre  e-itrémité,  au  moyen  d'agents  divers. 

Ne  voit-on  pas  souvent,  à  la  suite  de  la  lésion  d'un  nerf  ou 
même  de  la  blessure  d'un  membre  ou  d'une  amputation,  une 
paralysie  et  même  une  atrophie  survenir  dans  les  muscles  ani- 
més par  ce  nerf,  ou  dans  le  membre  blessé  ou  amputé.  Comment 
expliquer  un  pareil  effet,  si  ce  n'est  par  la  propagation  de  la 
phlegmasie  des  nerfs,  directement  ou  indirectement  blessés,  &  la 
moelle  épinière,  phlegmasie  qui  marche  de  la  périphérie  vers  le 
centre,  en  sorte  que  la  moelle  reste  insensible  aux  sollicitations 
de  la  volonté. 

II.  Les  paraplégies  qui  constituent  la  seconde  catégorie  diflu- 
rent  complètement  des  précédentes.  C'est  plutôt,  en  eBet,  d'une 
parésie  que  d'une  paralysie  que  sont  atteints  les  membres  inlé- 


>fS  TBOBMfB  GtWtBiWf 

rieors.  Ceiii*ci  sont  fubles,  ma»  le  moafcmeDt  y  est  rarement 
anéanti  ;  du  resie  ils  ne  sont  jamais  atteints  d'eieitabililè  lélleie 
ni  de  oontractnre. 

L'anesthésie  des  membres  infteîeiirs  est  raie,  mais  n'est 
jamais  ecnnplète  :  il  y  a  des  foarmillements  dans  les  [âeds,  des 
démangeaisons  dans  la  région  fessiers. 

La  douleur  en  ceinture  n'existe  jamais  ;  la  vessie  et  le  rectom 
conservent  leurs  sensations  et  leurs  fbnetioDS  intactes;  par 
contre,  on  observe  souvent  des  désordres  gastriques  opinifttres. 

Le  caractère  essentiel  de  l'affection  dont  nous  parlons,  c'est 
la  possibilité  de  's'amender  en  même  temps  que  s'apaise&t  les 
symptAmes  de  la  maladie  urinaire  auquel  elle  est  due. 

On  a  cherché  à  expliquer  ces  sortes  de  pbénonsènes  ea  disant 
que  rinflammation  d'un  des  organes  de  l'appareil  urinaire  avait 
pour  conséquence  la  contraction  des  vaisseaux  capillaires,  et  que 
dès  lors  la  modle,  ne  recevant  plus  la  quantité  de  sang  suffisante 
à  ses  fonctions,  se  trouvait  dans  l'impossibilité  de  les  remplir. 
C'est  l'opinion  de  Brown-Séquard,  mais  les  ^périences  de  Gull 
ne  l'ont  pas  confirmée.  Du  reste,  quand  même  il  en  serait 
ûnsi,  cette  anémie  ne  persisterait  pas  durant  toute  la  maladie. 
0  résulte,  en  effet,  d'autres  expériences,  celles  de  Donders  en 
particulier,  que  la  dilatation  des  vaisseaux  de  la  pie-mère  suit 
leur  contraction  quand  on  excite  artificiellement  le  sympathique 
cervical.  De  plus,  comme  le  fait  remarquer  Jaocoud  ^,  si  l'isché- 
mie persiste^  il  devrait  y  avoir  lésion  matérielle,  ce  qui  n'existe 
pas.  Du  reste,  dans  l'ischémie  consécutive  aux  hémorrhagies,  ce 
ne  sont  pas  des  phénomènes  paralytiques,  mais  convulsifs  qui  se 
produisent. 

Cert'iins  physiologistes  ont  attribué  ces  perversions  de  la  sen- 
sibilité et  du  mouvement  à  un  arrêt  de  l'influx  nerveux.  U  se 
produirait  alors  quelque  chose  de  semblable  à  ce  qui  a  lieu  dans 
certains  organes  quand  on  irrite  les  nerfs  qui  les  anime.  Ainsi 
le  cœur  ne  s'arrête-t-^il  pas  quand  on  irrite  le  nerf  vague;  l'in- 
testin n'est-il  pas  paralysé  quand  on  exerce  la  même  action  sur 
le  splanchnique  ? 

I .  Loc.  cit. 


TBOOBLBS  GÉNÉRAUX.  319 

Mais,  comme  le  fait  très-bien  remarquer  Chareot,  d'autres 
expériences  existent  qui  paraissent  plus  concluantes  par  rapport 
au  sujet  dont  nous  nous  occupons.  Ne  sait-on  pas,  en  effet, 
qu'une  pression  exercée  par  les  doigts  sur  l'utérus,  l'intestin  ou 
la  vessie,  a  pour  conséquence  une  paralysie  des  membres  infé- 
rieurs ?  Or,  est-ce  qu'il  n'y  a  pas  pression  des  organes  uri- 
naires,  quand  ils  sont  enflammés?  Est-ce  que  la  circulation 
sanguine  n'y  est  pas  arrêtée?  Est-ce  que  les  nerfs  eux-mêmes  ne 
sont  pas  comprimés  par  suite  de  cet  arrêt  de  la  circulation?  Et 
dès  lors  quelle  différence  y  a-t-il  entre  cette  compression  physio- 
logique et  la  compression  mécanique  exercée  avec  la  main  ? 

Il  se  produirait  là  quelque  chose  d^analogue  à  ce  qui  a  lieu 
d'après  ceux  qui  admettent  la  théorie  de  répuisement  nerveux. 
D'après  cette  manière  de  voir,  les  nerfs  qui  se  rendent  aux 
organes  malades,  continuellement  surexcités  par  la  maladie  de 
ces  organes,  ne  seraient  plus  capables  de  conduire  Tinflux  ner- 
veux qui  part  de  la  moelle,  absolument  comme  les  rameaux  ner- 
veux dans  lesquels  on  fait  passer  un  courant  électrique  continu. 

Pour  Jaccoud,  la  paraplégie  purement  fonctionnelle  ne  serait 
pas  encore  prouvée  ;  il  doute  que  dans  ces  cas  la  moelle  soit  tout 
à  fait  intacte.  Cependant  le  cas  de  Graves,  dans  lequel  un  marin 
vit  la  paraplégie  dont  il  était  atteint  cesser  spontanément  après 
le  passage  de  quelques  bougies  qui  dilatèrent  un  rétrécissement, 
et  ceux  de  Stanley,  semblent  prouver  qu'il  s'agit  bien  réellement 
d'une  paraplégie  fonctionnelle. 

Charcot  range  dans  une  troisième  catégorie  les  paraplégies 
par  propagation  directe  qui  diffèrent  complètement  des  précè* 
dentés.  Un  organe  de  l'appareil  urinaire,  la  vessie  ou  le  rein, 
étant  enflammé,  la  phlegmasie  envahit  de  proche  en  proche  les 
plexus  ou  les  nerfs  environnants  qui,  susceptibles  d'engendrer 
des  douleurs  considérables,  ne  le  sont  plus  pour  laisser  passer 
l'influx  nécessaire  au  mouvement. 

La  paralysie  peut  encore  survenir  par  un  autre  mécanisme  \ 
c'est  quand  l'inflammation,  au  lieu  de  suivre  directement  le 
trajet  des  nerfs,  se  propage  par  le  tissu  cellulaire  ou  les  veines 
jusque  dans  l'intérieur  du  canal  spinal  où  il  envahit  la  moelle. 


DEUXIEME  PARTIE 


AFFECTION  GALGULEUSE 


On  désigne  sous  le  nom  d^affection  calculcuse  une  maladie 
dans  laquelle  l'économie,  en  vertu  d'une  manière  d'ôtre  innée 
ou  acquise,  produit  ou  abandonne,  en  plus  grande  proportion 
qu'à  Tétat  normal,  certains  matériaux  que  l'urine  entraîne  et 
laisse  déposer,  sous  forme  de  sable,  de  gravier  ou  de  oaleul^ 
dans  un  des  points  de  son  parcours  du  rein  à  l'extérieur. 

Ces  matériaux,  constitués  par  différentes  substances,  sont  t 
C acide  urique  et  ses  composés  j  foxalate  de  chattx^  les  earbonatm 
de  chaxix  et  de  magnésie,  les  phosphates  de  chaux  et  ammoniacù^ 
magnésien^  la  cystine^  la  xanthine.  Enfin  on  a  rencontré 
encore  des  concrétions  urinaires  formées  de  silicis  et  de  fer^ 
mais  les  cas  en  sont  extrêmement  rares. 

En  réfiéchissant  à  la  composition  des  substances  précédentei) 
on  voit  que  les  unes  sont  acides,  les  autres  alcalines  el  les  troi-' 
siëmes  neutres.  L'affection  calculeuse  donne  donc  lieu,  au  point 
de  vue  des  réactions  chimiques,  à  des  produits  parfaitement 
déterminés,  qu'on  a  di\isës  en  produits  acides,  alcalins  ei  irn 
différents. 

Considérant  les  choses  à  un  autre  point  de  vue,  on  voit  encore 
que  ces  mêmes  productions  sont  :  les  unes  minérales,  les  autres 
organiques,  en  sorte  qu'il  ne  serait  pas  moins  juste,  ni  moins 
philosophique  de  les  diviser  en  deux  grandes  classes  :  Us  carbo* 
nates  et  les  phosphates,  c'est4-dire  les  substances  minérales, 
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eoDStitiiaDt  la  première;  Paâde  urique,  Fojalaie  de  choHx, 
la  cystme,  la  xanthine  étant  raogés  dans  la  seconde.  Ces 
deux  classes  elles-mêmes  pourraient  être  snbdÎTisées  en  deux 
ordres  :  l'un  comprendrait  les  substances  ternaires^  l'autre  les 
subsinrces  quaternaires  ;  l'acide  urique,  la  cystine,  la  xantbine 
étant  les  substances  quaternaires  de  la  seconde  classe  ;  le  phos- 
phate ammoniaco-magnésien  constituant  la  substance  quater- 
nure  de  la  première.  Quoique  la  magnésie  et  le  phosphore  ne 
soient  pas  des  principes  inunédiats  dans  le  sens  propre  attaché 
à  ces  mots,  il  n'en  est  pas  moins  certain  que  le  phosphate  dont 
nous  parlons  est  un  composé  quaternaire  salin.  Mais  les  corps 
quaternaires  de  la  seconde  classe,  si  nous  poussons  plus  loin 
Tanalyse,  pourront  eux-mêmes  être  rangés  en  deux  ordres; 
l'un  comprenant  les  corps  quaternaires  simples  :  acide  urique 
et  xanthine,  qui  ne  renferment  que  du  carbone,  de  l'oxygène, 
de  rhydrogène  et  de  l'azote,  et  la  cystine  qui,  outre  ces  divers 
principes  immédiats,  contient  du  soufre. 

Mais,  d'un  autre  côté,  ces  produits,  comme  nous  l'avons  dit 
dans  la  définition,  sont  constitués  par  du  sable,  des  graviers  ou 
des  calculs.  Cette  forme  tout  à  fait  caractéristique  et  qui  frappe 
les  malades  et  les  médecins  encore  plus  que  leur  composition, 
puisque  d'après  cette  apparence  l'un  et  l'autre  jugent  tout 
d'abord  l'affection,  a  influencé  beaucoup  sur  les  mots  dont  on  se 
sert  souvent  pour  désigner  la  maladie  dont  nous  nous  occupons 
et  qu'on  appelle  vulgairement  la  gravelle.  Or,  d'après  ce  que 
nous  venons  de  dire  des  réactions  données  par  les  produits 
de  cette  gravelle,  nous  pouvons  les  diviser  en  graveUe  acide, 
gravelle  etlcaline,  gravelle  indifférente;  c'est  Tordre  que  nous 
suivrons  dans  notre  description. 

Mais  revenons  à  cet  état  général  qu'on  désigne  sous  le  nom 
à' affection  calculeuse.  Dans  sa  pathologie  générale,  Chomel 
donne  de  la  goutte  la  définition  suivante  :  «  C'est,  dit-il,  une 
disposition  en  vertu  de  laquelle  plusieurs  organes  ou  plusieurs 
points  de  l'économie  sont  à  la  fois  ou  successivement  le  siège 
d'affections  spontanées  dans  leur  développement  et  identiques 
dans  leur  nature,  lors  même  qu'elles  se  présentent  sous  des 
aspects  divers.  »  Et  comme  ajoute  fort  bien,  à  la  suite  de  cette 
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eitation,  le  IV  Gftitier-Boissière  dans  sa  remarquable  thèse  sur 
la  gouUe  %  a  il  existait  primitivement,  chez  les  individus  frappés 
par  cette  maladie,  une  prédisposition  tenant  à  une  certaine  eon- 
formation  qui  leur  a  été  transmise  par  leurs  parents,  ou  qu'une 
manière  de  vivre  contraire  à  leur  complexion  leur  avait  directe- 
ment attirée  »  • 

Eh  bien,  Taflection  calculeuse,  c'est-à-dire  cette  maladie  gêné* 
raie  qui  fait  que  1  homme  forme  et  rend  des  concrétions,  est 
l'une  de  ces  affections  spontanées  dans  leur  développement,  et 
identique  à  la'  goutte,  par  sa  nature,  dont  parle  Chomel,  affection 
spontanée  qui  ne  se  montre,  comme  le  dit  Galtier-Boissière, 
qu'en  vertu  d'une  prédisposition  spéciale,  héréditaire  ou  acquise. 

Ceci  revient  à  dire  que  l'affection  calculeuse  n'est  pas  une 
entité  morbide  simple,  toujours  limitée  et  toujours  identique  à 
elle-même,  conservant  soit  d'une  génération  à  une  autre,  soit 
sur  le  même  individu,  son  type  primitif;  mais,  au  contraire, 
l'une  des  manifestations  d'une  manière  d'être,  d'un  état  parti- 
culier de  l'économie  sous  l'influence  desquels' peuvent  nattreune 
foule  d'affections  se  transformant,  l'une  dans  l'autre,  chez  plu- 
sieurs générations  successives  ou  sur  la  même  personne.  Cette 
manière  d'être,  cet  état  particulier,  on  les  a  désignés  sous  le  nom 
darthriiisj  mot  employé  trop  largement  et  peut-être  abusive- 
ment par  les  anciens,  abandonné  pendant  un  temps,  et  enfin 
remis  à  juste  titre  en  honneur  de  nos  jours. 

Et,  en  effet,  saas  parler  de  la  goutte  et  de  la  gravelle  dont  la 
filiation  a  toujours  été  admise,  et  qui  est  incontestable,  n'est-il 
pas  établi  aujourd'hui  qu'une  foule  d'affections  se  montrent  sous 
l'influence  de  l'état  dont  nous  parlons?  Sans  nous  arrêter  aux 
idées  de  Bazin,  peut-être  trop  absolues,  sans  admettre  avec  aussi 
peu  d'hésitation  que  ce  médecin  remarquable  la  parenté  de  ses 
arthritides  avec  la  goutte  ou  le  rhumatisme ,  qu'il  considère 
comme  une  seule  et  même  maladie,  il  n'en  est  pas  moins  certain 
que  le  psoriasis,  le  lichen  et  l'eczéma,  l'acné  même,  sont  des 
affections  dont  certaines  formes  coïncident  ou  alternent  souvent 
avec  la  goutte  et  la  gravelle.  Mais,  en  dehors  des  affections 
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de  poitrine,  et  bioî  je  infire  pioneocs  fois  par  mois  d'accès  de 

migraiiie  alroces^  moa  grand-père  éiaift  mort  isudroTé  par  une 

^oplexîe;  aest-ce  pas  là  la  sacceâ&ioa  indiscutable  d'une  goutte 

IsTfée  mais  imtabtey  et  leOe  qoe  déjà ia^Faient  ai  bien  remar- 

ÇBé  les  anciens?  Tons  les  anteors  ne  sont-ils  pas  d^acrard,  d'nn 

antre  côCé,  poor  reconnaBie  la  nature  gootteose  de  certaines 

lonnes  d'asthnœ?  Troossean  ne  cite-i-il  pas  dans  sa  diniqoe 

rUstoire  d*nn  professeur  de  droit  justement  rencmunè,  ches 

lequel  les  accès  d'asthme  aitemaîent,  d^une  Eiçon  périodique, 

aicc  des  attaques  de  goutte  articulaire,  et  qui  fut  aussi  atteint  de 

coliques  néphrétiques?  Enfin^  ce  qui  n*est  pas  trop  surprenant, 

puisque  les  reins  sont  altérés  dans  la  goutte  et  la  gra>eile, 

n'»-t-on  pas  fu  ces  organes  subir  dans  ces  nudadies  la  d^ëné* 

rescence  brightique  ?  Le  foie  lui-même  n*est-ii  pas  alors  aussi 

aUéré,  et  sans  coosidér»  les  lésions  dont  il  peut  être  atteint 

simultanément  à  la  goutte  eUennéme,  n'existe-t-il  pas  des 

obsenrations  prouvant  jusqu'à  Téndenoe  l'alternance  des  coliques 

hépatiques,  de  la  goutte  et  de  k  grafdle,  soit  sur  le  même  sujet,, 

soit  sur  ses  descendants  ou  ses  ascendants?  De  même  pour  le 

diabète  et,  jusqu  a  un  certain  point,  quoique  c^te  manière  de 

voir  ne  soit  pas  admise  par  beaucoup  de  dos  maîtres  aujourd'hui, 

pour  le  rhumatisme,  et  que  nous  ne  r^ardions  pas  comme 

identique  la  cause  intime  de  ces  deux  états  morbides. 

Ce  qui  précède  doit-41  s'qqpliquer  exdusiTement  à  la  graveile 
aiâde,  c'est-à-dire  à  la  lithiase  urique  et  à  la  lithiase  oxalique, 
qui  sont  souvent  confondues,  puisqu'elles  se  rencontrent  presque 
toujours  mélangées  dans  la  même  urine,  et  qu'elles  se  substi- 
tuent fréquemment  l'une  à  l'autre  du  jour  au  lendemain,  et  la 
graveUe  alcaline  n'esi-ellej'pas  en  connexion  intime  avec  la  pré» 
oédente?  Assurément  il  est  difficile  de  répondre  à  une  pareille 
question  dans  Tétat  actuel  de  nos  connaissances;  un  fitiit  bien 
certain,  c'est  que  la  substitution  qui  s'établit  de  l'acide  urique 
à  Tacide  oxalique  existe  quelquefois  pour  les  phosphates  et 
constitue  une  sorte  de  graveUe  alternante  :  un  jour  c'est  de 
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Tacide  uriqne  qni  se  dépose  de  l'urine,  et  le  lendemain  dn 
phosphate  de  chaux. 

Nous  ayons  cru  devoir  exposer  dans  les  lignes  qui  précèdent 
notre  manière  d'envisager  l'affection  ealculeuse,  pour  bien  fiiire 
comprendre,  en  commençant  la  description  de  cette  maladie,  que 
ce  n'est  pas  uniquement  l'état  local  qu'il  faut  soigner,  mais  qu'il 
e^t  nécessaire  d'envisager  les  choses  de  plus  haut,  afin  de  les 
mieux  voir,  et  au  lieu  de  s'attaquer  à  un  organe  en  particulier, 
de  soigner  l'individu  tout  entier. 

Quoi  qu'il  en  soit^  fidèle  au  plan  que  nous  nous  sommes  tracé 
et  que  nous  avons  exposé  au  début  de  cet  ouvrage,  nous  envisa- 
gerons l'affection  calculeuse  dans  le  retn^  où  se  déposent  tout 
d'abord  ses  produits,  et  dans  la  vessie  où  ils  sont  presque  hta« 
lement  destinés  à  tomber,  trop  heureux  quand  ils  n'y  sont  pas 
retenus  pour  constituer  la  maladie  que  le  vulgaire  et  les  méde- 
cins eux-mêmes  appellent  plus  particulièrement  h  pierre. 
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On  comprend  que  l'affection  calculeuse  ne  dépose  pas  impuné- 
ment ses  produits  dans  le  rein,  qqMls  prennent  la  forme  de  sables, 
de  graviers  ou  de  véritables  calculs.  L'ensemble  des  phéno- 
mènes, soit  anatomo-patbologiquegi  soit  symptomatiques,  aux- 
quels ils  donnent  lieU|  a  été  désigné  par  les  mots  de  néphrite 
calculeuse.  Mais  les  symptômes  de  cette  néphrite  sont  si  nets, 
si  spéciaux,  qu'ils  méritent  une  description  séparée.  Ce  sont  ceux 
de  la  colique  néphrétique.  L'hématurie  se  montrant  souvent 
simultanément  à  l'expulsion  des  graviers  du  rein,  nous  en  pro- 
fiterons pour  la  décrire  après  la  colique  néphrétique.  Toutefois, 
avant  d'entreprendre  cette  description,  nous  exposerons  les 
lésions  anatomiques  du  rein  dans  l'affection  calculeuse. 

D'un  autre  côté,  la  maladie,  en  s^aggravant,  engendre  des 
lésions  de  plus  en  plus  considérables  qu'on  a  coutume  de  dési- 
gner par  des  dénominations  spéciales,  et  dont  les  symptômes 
n'offrent  pas  le  même  aspect  que  les  précédents.  Nous  décrirons 


ns  puau  iu(E  u  u». 

cet  lésiong  et  ces  symptômes  dans  les  deux  irtides  intitulés  : 

Pyélile  et  BydronépArose. 

Ahaiomie  PAiBOLOGiQCE.  —  La  {Merre  dn  rein  oa,  poar 
employer  une  désignaUoa  plus  vague  et,  par  conséquent,  mieux 
«pproprîée^  puisqu'elle  ne  préjuge  pas  le  volume  des  cmcrfr- 
tione,  h  tithiast  rénale  se  présente  sous  l'afpect  de  sabia,  de 
graviert^  et  constitue  alors  la  graveUe  proprement  dite  ou  de 
eakuli. 

Le  table  est  caractérisé  par  un  dépôt  plus  ou  moins  épaîf, 
ayant  l'apparence  d'une  poudre  cristalline  on  amorphe  qui 
gagne  le  fond  du  vase  dans  lequel  l'urine  eet  contenue 

Les  graviers,  de  volume  variable,  ne  sont  jamais  inférieurs  à 
la  grosseur  d'un  grain  de  cbènevis,  ou  supérieurs  à  celle  d'un 
petit  pois. 

Les  caktils  atteignent  un  volume  variant  de  celui  que  nous 
venons  de  désigner  à  celui  d  un  cuif  d  uie  ou  de  poule. 


FV.  n.  - 

Le  nombre  des  calculs  du  rein  est  généralement  en  raison 
inverse  de  leur  volume  et,  dans  tous  les  cas,  fort  variable.  On  en 
trouve  quelquefois  un  seul,  parfois  cinquante  et  même  davan- 
tage. Cependant  ils  sont  ordinairement  peu  nombreux,  et  c'est 
par  exception  qu'on  en  a  rencontré  une  grande  quantité. 

Leur  forme  varie  comme  leur  nombre  :  tantôt  cylindriques 
ou  arrondis,  coniques  ou  réniformes,  ramifiés  comme  du  corail 
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OU  UQ  ixûs  de  cerf;  Uinidt  aplatis,  anguleux,  aaDUlaires  ou  en 
sablier,  ils  sont  libres  ou  encbatonnés.  Cette  poljrmoi^e  des 
calculs  rénaux  est  un  des  caractères  qui  les  distinguent  de  ceux 
de  la  vessie,  et  se  comprend  quand  on  songe  à  la  conformation 
diOérente  de  ces  deux  organes.  Ils  présentent  souvent  des 
couches  concentriques  qui  semblent  correspondre  aux  diverses 
époques  de  leur  formation.  Cette  euperpoâtion  des  couches  qui 
existe  ausà  dans  les  calculs  vésicaux  explique,  jusqu'A  un  cer- 
tain point,  leur  consistance,  car  elle  les  rend  plus  friables  et  plus 
facile  à  désagrégé. 


T':g.  îl.  —  Cakul  r^ntl  nmiOi  d'acide  uriqu»,  repritentj  ivcc  m 

lulnrelln  el  retira  lar  le  même  individu  que  le  préc6lenl. 
(R.  Lerojr  d'Éliolin,  Tmilé  de  la  grtiveUe,  p.  H9.) 

Ijo  surfaee  des  calculs  rénaux  est  ordinairement  rugueuse, 
couverte  d'aspérités  ;  exceptionnellement  lisse,  polie,  miroitante. 

Leur  couleur  est  jaune  clair,  jaune  bronaé  ou  grisfttre  ;  quel- 
quefois tout  à  fait  blanche  ;  enfin,  dans  quelques  cas  rares,  on 
l'a  trouvée  noire  ou  verte.  Elle  dépend  surtout,  d'ailleurs,  de 
la  composition  chimique  du  calcul  et  des  matériaux  étrangers 
qui  peuvent  s'y  trouver  mélangés. 

Les  calculs  ont  une  odeur  particulière  qu'on  a  comparée  à 
celle  de  la  menthe,  du  musc,  du  castoréum,  du  sperme  ;  mais 
ces  comparaisons  ne  sont  pas  justes.  En  somme,  les  calculs  ont 
une  odoir  fade  qui  n'est  guère  comparable. 
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La  densité  des  calculs  varie,  comme  leur  dureté  ;  presque 
nulle  pour  certains  d'entre  eux,  elle  est  considérable  pour 
d'autres  :  les  plus  denses  sont  d*oxalaie  calcaire ,  puis  ceux 
d'acide  urique;  après  viennent  les  carbonates  et  les  phosphates. 

La  dureté  des  calculs  varie  avec  la  substance  dont  ils  sont 
formés  et  avec  la  manière  dont  elle  s*est  agglomérée  :  un  calcul 
d'oxalate  dé  chaux  est  plus  dur  qu'une  pierre  d'acide  urique,  et 
un  calcul  d'acide  urique  plus  qu'une  concrétion  phosphatique. 

On  peut  appliquer  au  poids  des  calculs  rénaux  ce  que  nous 
venons  de  dire  de  leur  dureté.  Celui-ci,  en  effet,  variera  avec  sa 
composition  et  son  volume,  ce  qui  va  de  soi.  Certains  calculs 
pèsent  25  gr.,  d'autres  200,  400  et  même  plus;  mais  ces  der- 
niers chiffres  sont  énormes.  On  a  vu  quelquefois  des  calculs 
dont  le  poids  variait  de  20  à  30  gr.,  ne  révéler  leur  présence  par 
aucun  symptôme,  et  n'être  découverts  qu'à  l'autopsie. 

Les  calculs  multiples  sont  polygonaux  et  à  facettes  se  corres- 
pondant par  des  surfaces  semblables,  quand  ils  sont  accolés  les 
uns  aux  autrei.  Dans  les  autres  cas,  ils  sont  anguleux^  aplatis  ou 
sphéroïdes,  de  volume  inégal  ;  un  gros  calcul  accompagnant  une 
ou  plusieurs  concrétions.  Quand  plusieurs  calculs  existent  dans 
le  rein,  ils  sont  généralement  peu  nombreux. 

D'une  manière  générale  on  peut  dire  que  les  qualités  phy- 
siques des  calculs,  mais  surtout  la  couleur,  la  dureté,  la  densité 
et  le  poids,  sont  en  rapport  avec  leur  composition  chimique. 

Les  deux  tiers  des  calculs  rénaux  sont  formés  d'acide  urique 
ou  de  ses  composés.  Ce  sont  les  plus  volumineux,  que  celui-ci 
soit  seul  ou  associé  à  l'oxalate  de  chaux,  au  carbonate  ou  phos- 
phate de  chaux  pur  ou  mélangé  h  d'autres  sels. 

Ceux  (Toxalate  de  chaux  prennent  rang  après  ceux  d'acide 
urique.  Leur  surface  est  ronde  et  raboteuse,  muriforme,  colorée 
par  de  l'hématine.  On  les  trouve  dans  la  substance  médullaire 
du  rein  ;  ils  y  sont  stratifiés  et  du  volume  d'un  grain  de  chè- 
nevis.  Dans  les  calices  et  les  bassinet^,  ils  atteignent  rarement 
le  vohime  des  calculs  d'acide  urique. 

Le  phosphate  de  chaux  et  celui  de  magnésie  sont  rarement 
isolés  dans  les  calculs.  Dans  les  reins,  on  rencontre  ces  sub«i 
stances  sous  forme  de  mastio  occupant  les  bassinets. 


PBMB  OANS  LK  tWf.  m 

Quant  iuphtuphale  ammoniaeo-matfnésien,  si  commun  dans 
les  couches  externes  des  concrétions  calculenses  vésioales,  il  est 
relativement  rare  dans  les  reins  et  les  direrticules  des  oallees,  & 
l'état  de  gravelle  ou  de  concrétions  piriformes.  Lorsqu'il  s'y 
rencontre,  il  constitue  la  gravcUe  blanche,  que  distinguent 
sa  coloration,  sa  Triabilité  et  sa  ^ible  densité.  Dans  les  calculs, 
les  sets  phosphatiques  sont  généralement  unis  &  l'acide  nrique. 


Fig.  71.  —  CrliUiu  d'Miiil*  oriqaa. 


Le  carbonate  de  chaux  constitue  rarement  des  concrédons 
rénales  chez  l'homme;  il  est  ordinairement  alors  associé  au  car- 
bonate de  magnésie  et  au  phosphate  ammoniaco-maguéslen. 

La  cytlàie  a  été  quelquerois  rencontrée  à  l'état  de  Eédimeut, 
de  gravelle  ou  de  partie  constituante  des  calculs.  Elle  se  ren- 
contre plus  souvent  dans  le  rein  que  dans  la  vessie. 


Tig.  14.  —  CrWani  h 


d'oulale  de  chaui.  d'ouUte  de  chaui. 

'L.  Bule, Irad.  OlliTÎer  H  Berpemu,  (L.  Béate,  trad.  Olllrler  et  Bergpron, 

Oi;.  (M.>  AK-  108.) 

La  xanthine  est  très-rarement  la  base  des  calculs  rénaux. 

La  lithiase  rénale  est  rare  dans  le  tis^  même  du  rein,  si  ce 
n'est  chez  les  enfants  et  les  goutteux.  On  l'observe  dans  les 
papilles  et  les  tubes  droits,  quand  elle  est  sous  forme  de  sédi- 
ments ou  de  sable,  dans  les  calices  et  les  bassinets,  quand  elle 
constitue  des  concrétions  plus  volumineuses. 

Les  dépôts  iotercanaliculaires  ou  infarctus  se  fbrment  ptuldt 
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dans  U  substance  médullaire  que  dans  la  substance  corticale,  et 

âont  trop  peu  considérables  pour  produire  des  désordres.  Chez 

les  enfants,  ils  prennent  la  fbnne  d'aigrettes  qui,  de  la  papille, 

s'avancent  et  s'épanouissent  ¥ers  la  substance  corticale,  séparés 

par  des  bandelettes  rougeâtres  et  violacées.  Ces  aigrettes  sont 

d*autant  plus  laides  et  plus  nombreuses  qu'on  examine  un  pdnt 

plus  rapproché  de  la  base  des  pyramides  où  elles  se  confondeDt 

avec  le  parenchyme.  On  voit  toutes  les  pyramides  atteintes,  et,  si 

on  les  comprime  de  la  base  au  sommet,  on  fût  sourdre  une  fine 

poussière  des  papiUes,  poussière  qu'on  retrouve  dans  tout  l'arbre 

urinaire.  Celte  poussière,  traitée  par  l'acide  acétique,  donne  de 

racide  urique,  parce  que  cet  acide  décompose  \Mraie  d'anmuh 

niaque  ou  de  soude  dont  cette  pousâère  est  cûmpc«e.  Ces  unîtes 

conle^tionncnt  lo  rein  H  «m^'wr.:  k  tS^snSrû  de  l'urine. 

ù<  dtS=*M^^  uratique?  *i>  «wattaroi  ^  u  nrcïwiiî  dans  les  tubes 

ln>iJdu  wdn  amis  tonne d^AHia^œiiCLlijs  ùlonipês.  Au  micros- 

'        ,^  wratcs  f«  pi«MîMU  tti^c  iuas  t cm,;  it  granulations 

NvJfiw»*  qui*  T^^  ^^'^  rtcmiaiu  ùf^r^cn  .:cmiiw  aia  nuage,  tau- 

1m  \^>«s  formf  à^  p-JiDBlaâLtt5  ii:û..;tf  oses  rvfrÙjçMites,  ou  bien 

1  cc\W  à^  cré^iJï  *^  ir.£^iilli»îj.  Li  base  ^tfac  en  être  la 

WAcnf>i<'  ou  la  rbwa,  fins  bihttn.eîjiciiîiiî:  jt  scai*.  Les  urates 

*,>n!  il'^'^P^^  f*r  lies  ai!iife  'jf<  piis  SilbiVs  ^a  vsde  uriqoe 

li  ?e  coorrèle  eiv  ^ristinLi  rtiidtiiècrjries.  rwcai^  •ciangés  en 

lànies  bet ««'/n***»?  **  t^  *-tpii»îw  Li  ^  inuttg  in  5»  ikinnes^ 

L'aride  iiriqn*  ^^  ^  nri:i*s  i**  eccirrètwic  t^turaxi;  j*?  autres 
c  A§  ao^  Ynn^  cnctLict  i  1  «^ut  ruLcnui   :c  7iKâi2iii>^:Sque,  et 

nul  ^e  déf*»*»^  ^"^  ^'^^^  ^  iîar.i Jg*;î^.  fe  osw  jftj^  syuciiale-, 
|^«  Iffi/ViWr  te»  r^^'  I^i^2s  ai.T2f  II?*?  ris,  i»  ifçCc  3.  itîuîs*  pri- 

ii.'^cjttf^  (iJîfi^imiCâ-  Iiîur  :!iâH»iû  ot-b£m:k  :  wi;  «^izl  sr.nxiu^  i^pe  les 
\.\^\\\^  y^Oiitùt  usa  nlUJtf  «iuiii^  la  j:-CT:Li!â.^a.  ^  I  oituL;  mrj^riDf  '. 
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Les  sels  de  chmix  peuvent  se  déposer  dans  les  canalicules  uri- 
nifères  des  adultes  et  des  vieillards,  plus  rarement  des  nouveau- 
nés.  Ils  envahissent  le  sommet  des  pyramides,  où  leur  infiltra- 
tion donne  lieu  à  des  trémies  blanch&tres  ou  blanc  jaunfttre  ; 
ordinairement  ce  sont  des  carbonates  et  des  phosphates  de  chaui, 
rarement  du  phosphate  ammoniaco-magnésien.  Ils  ne  troublent 
pas  les  fonctions  du  rein,  aussi  sont-ils  difficiles  .à  distinguer,  si 
ce  n'est  quand  l'urine  est  fortement  chargée  de  phosphates. 

Voici  maintenant  par  quelles  suites  de  réactions  Wurtz 
explique  que  ces  dépôts  puissent  se  faire  :  l'urine  tient  en  disso- 
lution une  quantité  appréciable  d'acide  urique,  grftce  à  la  pré- 
sence de  phosphates  alcalins  ;  en  supposant  que  la  proportion  de 
ces  phosphates  vienne  à  baisser,  il  en  résultera  nécessairement 
que  l'acide  urique  aura  une  tendance  à  se  déposer.  D'autre  part, 
l'urine  renferme  un  grand  nombre  de  sels  insolubles  :  les  phos- 
phates par  exemple,  qui  sont  dissous  à  la  faveur  de  l'acidité  nor- 
male de  ce  liquide.  Mais  que  la  petite  quantité  d'acide  libre 
vienne  à  disparaître,  le  phosphate  de  chaux  se  déposera  néces- 
sairement. U  en  résulte  qu'une  très-légère  variation  dans  la 
composition  de  l'urine  peut  donner  lieu  à  la  formation  d'un 
dépôt. 

Une  autre  cause  de  précipitation  lithique  se  trouve  dans  la 
production  par  l'organisme  d'un  excès  de  ces  matériaux  inso- 
lubles. Dans  quelques  cas  enfin,  le  rein  élimine  des  produits 
imparfaits  de  la  nutrition  qui,  en  se  combinant  aux  sels  de 
l'urine,  donnent  encore  naissance  à  des  composés  insolubles. 
C'est  ainsi  que  l'acide  oxalique,  résultat  d'une  oxydation  incom- 
plète ou  absorbé  en  nature,  sera  repris  par  le  rein  où  il  rencon- 
trera les  sels  calcaires  de  l'urine,  en  sorte  qu'il  se  précipitera  de 
loxalate  de  chaux. 

La  réaction  de  l'urine  est  encore  soumise  à  l'influence  de 
conditions  pathologiques  nombreuses.  Indépendamment  des 
maladies  générales  et  des  maladies  des  reins  ou  des  nerfs  qui  s'y 
rendent,  on  trouve  souvent,  dans  les  voies  excrétoires  de  l'urine, 
des  causes  de  l'altération  de  ce  liquide;  par  exemple,  une  inflam- 
mation du  rein  qui  amène  la  décomposition  de  l'urée  en  sels 
ammoniacaux,  d'où  il  résulte  une  réaction  alcaline  qui  permet 
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elle-même  la  formation  d'un  gel  insoluble  :  le  phosphate  ammo- 
niaco-magnésien . 

Pour  Bernard,  Turine  est  une  dissolution  acide  d*ur6edontle 
genre  d'alimentation,  les  modifications  dans  la  cireulation  et  h 
respiration,  peuvent  faire  varier  la  composition.  «  On  conçoit, 
dit-il,  que  les  propriétés  chimiques  de  l'urine  pouvant  varier 
d*un  instant  à  l'autre,  produisent  cette  succession  d'urines  de 
qualités  diverses,  et  amènent  dans  les  voies  où  elles  se  réunis- 
sent^ des  réactions^  des  combinaisons  chimiques  qui  alors  ont 
lieu  en  réalité  au  dehors  de  l'oi-ganisme.  C'est  à  l'ensemble  de 
ces  phénomènes  qu'il  faut  attribuer  la  formation  et  l'accroiffe- 
ment  des  calculs.  » 

Nous  venons  d'indiquer  la  manière  dont  se  font  les  dépôts,  la 
forme  qu'ils  affectent,  les  éléments  du  rein  qu'ils  envahissent. 
Une  fois  établis,  ces  dépôts  grossissent  peu  à  peu,  et  c'est  seule- 
ment quand  ils  ont  acquis  un  certain  volume  qu'ils  donnent  lieu 
à  la  néphrite  purulente,  h  la  pyélonéphrite  ou  à  ITiydroné* 
phrite.  Dans  ces  cas,  l'augmentation  de  volume  s'opère  sur 
place  ;  dans  d*autres,  les  petites  agglomérations  formées  de  It 
sorte  sont  entraînées  par  l'urine  jusque  dans  la  vessie.  De 
cet  organe,  elles  sont  rejetées  au  dehors,  ou  bien  elles  n'en  sont 
pas  expulsées  et  constituent  les  noyaux  de  la  pierre  vésicale.  On 
comprend,  de  reste,  que  les  deux  manières  d'être  de  raffecUon 
calculeuse  puissent  exister  sur  le  même  individu,  c'est^4hdire 
qu'il  y  ait  eu  en  même  temps  calcul  vésîcal  et  calcul  rénal.  Tou- 
tefois, cette  coexistence  n*est  pas  aussi  fréquente,  tant  s'en  faut, 
qu'on  pourrait  croire,  elle  est  même  assez  rare. 

Après  avoir  étudié  les  diverses  conséquences  de  la  lithiase 
rénale,  nous  décrirons  les  propriétés  physiques,  chimiques  et 
physiologiques  des  divers  corps  qui  constituent  cette  lithiase 
rénale  :  acide  urique,  oxalate  de  chaux,  xanihine,  cysiine, 
carbonates  de  chaux  et  de  magnésie^  et  phosphate  amm(miae&' 
magnésien. 

La  colique  néphrétique,  qui  n*est  qu'un  symptôme  de  la  gra- 
velle,  mérite,  tant  à  cause  de  son  importance  que  de  sa  phjsio- 
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nomie  particulière,  une  descriptioD  spéciale  qui  va  dire  le  sujet 
de  cet  article. 

Causes.  ^-  Nous  n'ayons  pas  à  nous  étendre  longuement  sur 
son  origine^  qui  est  presque  toigours  la  même,  c'est^-dire  le 
cheminementi  dans  l'intérieuf  des  uretères^  d'un  calcul  expulsé 
du  rein« 

Pour  qu'un  accèi  de  colique  néphrétique  ait  lieu,  il  n'est  paS| 
d'ailleurs,  nécessaire  que  le  calcul  soit  volumineux,  attendu 
qu'il  est  d'observation  journalière  qu'un  petit  gravier  peut,  tout 
ccMiime  un  gros,  provoquer  les  douleurs  les  plus  intolérables* 
Bien  plus,  on  a  vu  chez  le  môme  individu  un  gros  gravier  ne 
iaire  sentir  son  passage  par  aucune  douleur,  tandis  qu'un 
autre,  d'un  diamètre  très-inférieur,  causait  des  souffrances 
insupportables.  Ne  trouvant  pas  dans  les  dimensions  du  gra- 
vier un  rapport  direct  avec  l'intensité  de  la  douleur,  on  a  été 
obligé  de  le  chercher  dans  la  cc»nposition  et  surtout  dans  k 
forme  du  corps  étranger.  11  parait,  en  effet,  prouvé  que,  plus 
un  calcul  est  dur  et  irrégulier,  plus  son  passage  dans  l'uretère 
est  douloureux  :  le  passage  d'un  gravier  d'oxalate  de  chaux  sert 
plus  pénible  que  celui  d'un  gravier  de  même  volume  d'acide 
urique  ;  de  môme,  toutes  proportions  gardées,  celui  d'acide 
urique  le  sera  davantage  que  ceux  de  phosphates.  Cette  influence 
de  la  composition  des  calculs  sur  les  manifestations  de  la  colique 
néphrétique  n'est  pas  surprenante,  quand  on  songe  que  c'est 
d'elle  que  dépend,  en  grande  partie,  leur  forme  et  leur  dureté* 
Un  gravier  d'oxalate  calcaire  est  plus  dur  qu'un  gravier  d'acide 
urique,  et  celui-ci  plus  résistant  que  ceux  de  phosphates  ;  de 
même  pour  la  forme  ;  il  tombe  sous  le  sens,  en  effet,  que  les 
aspérités  d'un  gravier  d'oxalate  calcaire  exerceront  sur  l'uretère 
une  action  bien  plus  pénible  que  celles  d'un  gnvier  d'acide 
urique,  puisqu'elles  sont  plus  anguleuses  et  plus  saillantes* 

Nous  avons  dit  tout  à  l'heure  que  la  cidique  néphrétique  était 
presque  Umjaun  la  conséquence  du  passage  au  travers  l'urettoe 
d'une  concrétion  venue  du  rein.  Ces  mots,  presque  toujours 
nous  les  avons  écrits  avec  intention,  car  dans  quelques  ciroon* 
stances,  rares  à  la  vérité,  mais  dont  la  réalité  ne  peut  être  niée^ 
la  colique  néphrétique  naît  sous  d'autres  influraces*  Ainsi  en  l'a 
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vue  apparaître  à  la  suite  du  passage  dans  l'uretère  de  vésicules 
d*échinocoques,  d'helminthes  nés  dans  le  rein,  de  caillots  san« 
guins,  d'amas  de  concrétions  tuberculeuses  crétacées. 

Symptômes.  —  La  colique  néphrétique  peut  apparaître  soudai- 
nement ou  bien  être  précédée  de  prodromes.  Quand  ceux-ci 
existent,  ils  se  manifestent  par  un  sentiment  de  fdiblesse  ou 
d'engourdissement  ;  quelquefois  ce  sont  des  fourmillements, 
des  battements  dans  la  région  lombaire. 

L'urine,  de  son  côté,  présente  des  modifications  variables  ;  elle 
se  supprime  ou  devient  foncée  en  couleur,  sanglante,  riche  en  sé- 
diments; quelquefois  c'est  tout  le  contraire,  elle  se  décolore  et  n'a- 
bandonne aucun  dépôt,  ou  bien  elle  est  normale.  Un  mouvement 
fébrile  plus  ou  moins  marqué  accompagne  cetensemble  de  phéno- 
mènes. Puis,  comme  quand  l'attaque  est  soudaine,  une  douleur, 
quelquefois  accompagnée  au  début  d'un  pressant  besoin  d'uriner 
auquel  le  malade  ne  peut  satisfaire,  se  fait  ordinairement  sentir 
au  niveau  des  reins.  Cette  douleur  dont  le  malade  ne  peut,  dans 
certains  cas,  définir  le  siège,  devient  bientôt  atroce,  comparable 
à  celle  des  plus  violentes  coliques  hépatiques.  Dans  presque  tous 
les  cas  cependant,  elle  n'occupe  qu'un  seul  côté  ;  exception- 
nellement, elle  est  bilatérale.  Toujours  elle  s'irradie  le  long  des 
nretères^  s'étend  jusqu'à  la  vessie  et  même  au  méat  urinaire  qui 
n'est  pas  douloureux,  mais  le  siège  d'une  sensation  désagréable. 
Le  cordon  spermatique  n'échappe  pas  à  la  douleur;  il  en  est  de 
même  du  testicule  qui  se  rétracte  spasmodiquement  vers  l'an- 
neau inguinal.  Chez  la  femme,  la  douleur  s'irradie  jusqu'aux 
grandes  lèvres»  Dans  les  deux  sexes,  le  périnée,  la  cuisse  elle- 
même  et  tout  le  membre  inférieur  sont  endoloris  et  peuvent  être 
agités  de  mouvements  convulsifs. 

Au  paroxysme  de  la  douleur,  le  malade,  dont  parfois  le  front 
se  couvre  de  sueur,  se  roule  dans  son  lit  en  poussant  des  cris  de 
douleur  ou  bien,  s'il  est  debout,  il  se  courbe  en  avant  pour  apai- 
ser ses  souffrances,  mais  y  parvient  rarement,  celles-ci  étant,  au 
contraire,  exacerbées  par  cette  position.  Au  milieu  de  ses  au- 
goisses,  le  malade  est  sollicité  par  des  envies  fréquentes  d'uriner 
qu'il  ne  satisfait  qu'à  grand'peine,  en  rendant  quelques  gouttes 
d'une  urme  dense,  épaisse,  rouge,  fibrineuse. 
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Ao  milieu  de  cette  scène,  surviennent  d'autres  accidents.  Les 
filets  sensitifs  du  grand  sympathique  se  trouvent  e&cités  et  pro- 
voquent des  troubles  des  organes  dans  lesquels  ils  se  distribuent; 
c'est  ce  qui  explique  les  nausées  et  les  vomissements  qui  vien- 
nent encore  ajouter  aux  souffrances  du  malade. 

La  douleur,  réagissant  sur  le  système  cérébro-spinal,  donne 
au  faciès  du  malade  un  aspect  caractéristique  :  ses  traits  sont 
altérés,  sa  face  grippée,  son  front  couvert  de  sueur.  Le  pools 
devient  petit,  déprimé,  filiforme.  Toutefois  il  n'y  a  pas  de  fièvre, 
et  si  elle  existe,  elle  est  l'indice  de  quelque  complication  du  côté 
des  reins  ou  des  uretères.  Si  la  fièvre  est  exceptionnelle,  il  en  est 
de  même  du  délire.  Celui-ci,  quand  il  survient,  ne  se  montre 
que  chez  les  individus  très-impressionnables,  et  encore  n'est-il 
que  passager. 

L'attaque  de  colique  néphrétique  peut  ne  durer  que  peu  de 
temps,  une  demi-heure,  une  heure.  Le  malade  s'endort  aknrs 
pour  se  réveiller  ordinairement  le  lendemain,  ne  gardant  de  son 
état  de  la  veiUe  qu'une  courbature  au  niveau  de  la  ré^on 
rénale,  un  endolorissement  de  la  fesse  et  du  flanc.  Mais  ordi* 
nairement  l'attaque  de  colique  néphrétique  se  prolonge  plus  long- 
temps: trois  à  quatre  heures,  quelquefois  vingt-quatre  et  jusqu'à 
quarante-huit  heures. 

Quand  il  en  est  ainsi,  il  n'y  a  que  quelques  rémissions  passa- 
gères à  la  douleur  qui  tantôt  s'apaise  peu  à  peu  pour  disparaître 
complètement,  tantôt  cesse  subitement  pour,  dans  les  deux  cas, 
ne  laisser  aucune  altération  sensible. 

Dans  quelques  cas  exceptioanels  dont  Lancereaux  a  eu  l'oc- 
casion d'observer  un  exemple,  l'urine  se  supprime  complète- 
ment, et  des  symptômes  graves  d'urémie  apparaissent  :  la 
céphalée,  entre  autres.  L'anurie  n'a  cependant  pas  toujours  des 
conséquences  graves  et  inquiétantes,  puisque  Hunneley  rap- 
porte un  cas  dans  lequel  une  femme  n'eut  ni  coma,  ni  vomis- 
sements, quoiqu'elle  fût  restée  huit  jours  sans  rendre  même  une 
goutte  d'urine. 

Les  phénomènes  urémiques  ne  sont  pas  les  seuls  qui  puissent 
se  montrer  pendant  le  cours  ou  à  la  suite  des  coliques  néphré- 
tiques. Lancereaux  a  vu  cinq  fois  des  tumeurs  considérables 
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remplir  le  flanc  et  la  fosse  iliaque  coDsécuUvement  à  la  colique 
néphrétiqueé  Elles  étaient  formées  des  uretères  dilatées  par 
Turine  à  la  suite  de  leur  obstruction  par  une  concrétion  rénale, 
La  maladie  qui  se  termina  toujours  favorablement)  c'est4i-dire 
par  révacuation  du  liquide,  après  Teipulsion  de  la  pierre,  ne 
dura  jamais  plus  de  quinze  jours  à  un  mois. 

On  a  vu  encore  la  colique  néphrétique  être  suivie  d^une 
néphrite  suppurative,  d'une  pyélite,  d'une  hématurie,  et  enfiui 
ce  qui  est  plus  grave,  de  la  rupture  du  bassinet  ou  de  Turelère* 

DiAGNOsnc.  —  Le  diagnostic  de  la  colique  néphrétique  frau'^ 
chC)  aiguë,  telle  que.  nous  venons  de  la  décrire,  sera  facile  ;  les 
symptômes  en  sont  en  effet  tellement  nets,  qu'ils  la  feront 
reconnaître  du  premier  coup.  Malheureusement  ces  symptômes 
ne  sont  pas  toujours  aussi  accentués,  et  quand  le  malade  n'ao« 
euse,  au  niveau  des  lombes,  qu'une  douleur  modérée,  on  peut 
rester  dans  le  doute.  L'examen  des  urines  pourra  alort  être 
d'un  très-'grand  secours  au  praticien,  en  lui  permettant  de  faire 
le  diagnostic  sans  l'aide  d'aucun  autre  moyen.  En  effet,  si  l'urine 
examinée  renferme  des  cristaux  d'acide  urique,  d'oxalate  de 
chaux  ou  d'un  autre  sel  quelconque,  mélangés  à  des  corpuscules 
sanguins  ou  flbrineux  recouverts  eux-mêmes  de  cristaux  con« 
crétés  sous  forme  de  noyaux  calculeux,  on  peut  affirmer  presque 
à  coup  sûr  qu'il  s'agit  d'une  douleur  ayant  son  si^e  dan^  le 
rein ,  et  provoquée  par  un  gravier. 

Toutefois,  la  colique  néphrétique  pourrait  être  confondue 
avec  d'autres  affections  :  la  péritonite,  l'étranglement  interne, 
la  colique  hépatique,  le  lombago. 

Dans  la  péritonite^  le  faciès  exprime  la  souffrance  comme 
dans  la  colique  néphrétique,  mais  la  douleur,  localisée  dans 
le  ventre  que  les  draps  eux*mêmes  ne  peuvent  toucher  sans 
l'exacerber,  laisse  libre  la  région  lombaire.  Les  vomissements 
existent  dans  la  colique  néphrétique  comme  dans  la  péritonite  ; 
mais  dans  cette  dernière  ils  constituent  un  des  symptômes  prin- 
cipaux :  ils  sont  bilieux  et  surtout  incessants,  ce  qui  n'existe  pas 
dans  la  colique  néphrétique.  Du  reste  cette  dernière  affection  est 
surtout  l'apanage  de  l'homme,  ce  qui  est  le  contraire  de  la  péri* 
timite» 
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Dans  tétrtmglement  interne  il  existe,  comme  dans  la  colique 
néphrétique,  de  la  douleur,  des  vomissements,  de  la  constipa- 
tion  ;  le  pouls  est  petit,  misérable,  fréquent,  pas  fébrile.  Mais 
ici  la  douleur,  comme  dans  la  péritonite,  a  son  siège  dans  le 
ventre  et  non  dans  la  région  lombaire  ;  elle  ne  s'irradie  pas  à 
Turetëre  et  ne  s'accompagne  pas  de  troubles  urinaires.  Toute- 
fois, ce  qui  est  plus  caractéristique,  ce  sont  les  vomissements  : 
d*abord  muqueux  et  alimentaires,  ils  ne  tardent  pas  à  devenir 
bilieux  et  stercoratix.  Ce  signe  est  sinon  pathQgnomonique,  au 
moins  tout  à  fait  particulier,  car  il  ne  peut  guère  se  montrer  en 
outre  que  dans  la  hernie  inguinale  étranglée.  Dans  la  péritonite, 
dans  la  colique  néphrétique,  il  peut  y  avoir  constipation  mais 
pas  arrêt  de  la  défécation,  ce  qui  est  le  contraire  dans  Tétran- 
glement  interne. 

Dans  le  lombago^  la  douleur  qui  n'est  pas  aussi  violente  que 
dans  la  colique  néphrétique,  qui  n'en  présente  pas  les  accès, 
existe  des  deux  côtés  à  la  (ois  ;  elle  rend  les  mouvements  très- 
dilficiles  et  est  exaspérée  par  eux,  ce  qui  n'arrive  pas  dans  la 
colique  néphrétique.  Elle  ne  se  propage  pas  dans  les  uretères  ni 
la  vessie,  la  miction  n'est  ni  entravée  ni  l'urine  changée  dans  ses 
caractères  ;  il  n'existe  pas  non  plus  de  sensation  désagréable  au 
inéat. 

La  névralgie  Héo-lombaire,  décrite  par  Yalleix,  peut  être  plus 
facilement  confondue  avec  la  colique  néphrétique,  parce  qu'elle 
s'irradie,  comme  elle,  dans  le  testicule  et  les  grandes  lèvres, 
mais  les  douleurs  en  sont  généralement  moins  vives,  les  urines 
sont  normales,  le  malade  n'a  pas  rendu  de  graviers  antérieure- 
ment. De  plus  il  existe  dans  cette  névralgie  quatre  points  dou- 
loureux à  la  pression,  qui  la  feront  assez  facilement  reconnaître  : 
l""  sur  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale  ;  2''  sur  le  milieu  de 
la  crête  iliaque  ;  3o  un  peu  au-dessus  du  pubis,  en  dehors  de  la 
ligne  blanche  ;  4*"  dans  le  testicule  ou  la  grande  lèvre. 

Ou  pourrait  peut-être  confondre  un  accès  de  colique  néphré- 
tique avec  un  accès  de  colique  hépatique,  mais  si  dans  Tun  et 
l'autre  une  douleur  parfois  excessive  se  fait  sentir^  elle  n'offre 
pas  les  mêmes  caractères  ;  dans  la  colique  néphrétique  elle  s'ir« 
radie  en  bas,  du  côté  du  testicule  qui  se  rétracte  vers  l'anneau 
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iftgniual^  et  de  k  caisse  qoi  est  endcdorie.  Dus  k  CQbqiie  h<|a- 
liqoe,  «1  eontrure,  la  douieor  moote  et  se  lait  sentir  diBs 
réfiaule.  De  plus,  à  part  la  couleor  acajou,  limne  n'est  pas 
diaBf^  d'a^iieci  dans  la  colique  bé^tique  ;  elle  ne  ccnle  pas 
9oaUe  à  goutte,  en  produisant  une  sensation  àt  cuisson  dans  k 
eanaL  Enfin,  dans  k  ooliqoe  hépatique,  1  ictère  apparaît  très- 
Kwnrent* 

pBosotnc.  —  Le  pronostic  de  la  ooBqoe  oéphiétiqne,  eonsi- 
dérée  en  eUe-mfene,  n'est  pas  grave,  car,  à  part  quelques  cas 
rares,  où  k  mort,  conséeutÎTe  à  k  rupture  du  bassinet,  en  a  été 
k  conséquence,  elle  laisse,  aussitôt  calmée,  le  malade  dans  on 
état  satisfaisant*  Mais,  d'un  autre  c^té,  il  ne  faut  pas  se  le  dissi- 
nmler,  le  sujet  atteint  d'un  accès  de  colique  néphrétique  est 
eiposé  à  en  avoir  d'autres  et,  chose  plus  sérieuse,  c'est  qu'U  est 
atteint  de  lithiase  urinaire,  c'est-à-dire  menacé  de  tous  les  acci- 
dents de  la  pierre. 

Teàitemekt.  —  Un  accès  de  colique  néphrétique  étant  con- 
tracté, il  faut,  si  l'individu  est  fort,  pléthorique,  que  la  congestion 
soit  considérable,  ne  pas  craindre  de  recourir  à  la  saignée  ;  on 
évitera  ainsi  l'afflux  trop  abondant  du  sang  vers  le  cerveau. 
Pour  calmer  la  douleur  on  devra,  chez  les  malades,  n'avoir 
recours  au  chloroforme,  à  l'opium  et  aux  injections  morphinées 
ou  de  chloroforme  qu'avec  précaution,  à  cause  de  l'état  des 
rrîns  ;  cependant  on  pourrait  citer  des  cas  où  ces  dernières, 
faites  loco  dolenti^  ont  calmé  presque  instantanément  la  douleur. 

11  n'en  est  plus  de  mème^  au  moins  pour  les  émissions  san- 
guines, quand  il  s'agit  d'un  individu  débile  ;  mais  l'opium  peut 
ici,  comme  dans  le  cas  précédent,  rendre  de  grands  services. 
C'est,  dans  les  deux  cas,  larga  manu^  mais  à  doses  fractionnées, 
qu^il  faut  l'administrer  :  un  centigramme  d'extrait  toutes  les 
demi-heures.  L'opium  pourra,  dans  certains  cas,  être  remplacé 
avantageusement  par  le  chloral. 

Cette  médication  sera  aidée  par  de  grands  bains  chauds,  des 
lavements  au  miel  pour  combattre  la  constipation  ;  des  boissons 
froides  gazeuses,  la  glace,  la  potion  de  Rivière,  pour  combattre 
les  vomissements. 

On  a  essayé,  contre  la  colique  néphrétique,  Tassa-fœtida  avec 
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quelque  succès  ;  ce  médicament  peut  ôtre  administré  en  potion 
ou  en  lavement  ;  il  est  très<*uliie  sous  celte  dernière  forme. 

La  térébenthine,  essence  ou  résine,  a  été  également  tentée 
contre  la  colique  néphrétique,  mais  ce  n^est  pas  le  médicament 
des  accès  eux-mêmes;  il  ne  devra  être  administré  que  dans 
l'intervalle  qui  les  sépare  et  pour  les  prévenir.  11  n'en  sera  pas 
de  même  de  l'éther,  soit  en  sirop,  soit  en  capsule. 

On  a  aussi  conseillé  de  boire  abondamment  aux  personnes 
atteintes  de  coliques  néphrétiques.  C'est  là  assurément  un  moyen 
excellent  pour  chasser  les  calculs  du  bassinet  et  des  uretères, 
ceux-ci  étant  entraînés  avec  les  liquides,  mais  pourvu  toutefois 
que  ces  derniers  conduits  ne  soient  pas  obUtérés. 

Les  pommades  belladonées  seront  employées  en  frictions 
sur  la  r^on  lombaire  et  l'abdomen  ;  elles  amolliront  les  tissus 
et  en  calmeront  la  douleur.  Enfin,  le  froid,  par  la  contraction 
qu'il  provoque,  les  vésicatoires,  les  révulsifs,  pourront  rendre 
quelques  services. 

BÉMâTCRIB. 

On  donne  le  nom  d'hématurie  à  l'émission  du  sang  par 
l'urèthre  sous  l'influence  des  contractions  vésicales,  que  ce 
sang  soit  pur  ou  mélangé  à  l'urine. 

Le  sang  ainsi  rendu  peut  provenir  soit  des  reins,  soit  des  ure- 
tères, soit  de  la  vessie. 

Quelques  auteurs  ont  proposé  de  comprendre,  dans  Thémar 
turie,  les  hémorrhagies  de  l'urèthre  ;  mais  ici  le  sang  n'est  plus 
chassé  de  la  vessie,  il  sort  directement,  en  dehors  de  la  miction, 
comme  il  pourrait  le  faire  de  toute  autre  cavité  naturelle,  la 
bouche,  par  exemple.  N'étant  pas  influencée  par  les  phénomènes 
qui  se  passent  dans  les  voies  urinaires,  cette  hémorrhagie  ne  sort 
pas  de  la  grande  classe  des  hémorrhagies  ordinaires.  Et  en  effet 
le  sang,  quand  il  vient  de  l'urèthre,  s'échappe  continuellement  :  il 
est  pur  et  sans  mélange.  Dans  quelques  cas,  quand  l'hémorrbagie 
a  son  origine  au  fond  du  canal  et  qu'elle  rencontre  quelque 
obstacle  à  sa  sortie,  elle  peut  refluer  dans  la  vessie  et,  par  son 
aspect,  rappeler  celui  de  la  véritable  hématurie.  Mus,  au  moyen 
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des  eomiiiémorati&  et  des  signes  fomnis  ptr  U  lésicn  de  rurèUite, 

on  poarra  se  rendre  oompte  en  géoéral  da  poiol  où  lliéiiioriliagie 
prend  sa  source. 

Il  ne  sera  pas  aussi  fadle  de  se  rendre  eomple  duquel,  parmi 
les  autres  organes  de  l'appareil  nrinaire,  le  sang  arrive  et,  en 
eflet,  les  causes  de  cette  hémorrfaagie,  ses  caractères,  les  mala- 
dies qu'elle  accompagne,  sont  autant  de  difficultés  qui  rendront 
souvent  presque  impossible  la  découverte  de  l'organe  malade. 

Quand  l'hématurie  a  son  origine  dans  le  rein,  elle  peut  être 
due  à  ce  que  le  sang  a  filtré  au  travers  des  vaisseaux  de  cet 
organe  pour  passer  dans  les  tubes  urinaires,  et  de  là  s'écouler  le 
long  des  uretères  jusque  dans  la  vessie.  On  conçoit  que  dans  ce 
cas-là  les  deux  liquides^  urine  et  sang,  soient  intimement 
mélangés,  et  que  ce  mélange  persiste  s'ils  sont  émis  peu  de 
temps  après  leur  excrétion  et  que,  par  conséquent,  ils  n'aient 
pas  séjourné  longtemps  dans  la  vessie. 

Pour  que  cet  effet  se  produise,  il  est  nécessaire  que  le  sang  ait 
perdu  certaines  de  ses  qualités,  qu'il  soit  moins  plastique,  que 
ses  globules  aient  acquis  certaines  propriétés  qui  lui  permettent 
de  filtrer  plus  facilement  au  travers  des  membranes  organiques; 
c'est  le  cas  du  scorbut  et  de  toutes  les  maladies  générales  dans 
lesquelles  la  crftse  sanguine  se  trouve  plus  ou  moins  altérée. 

On  ne  trouve  bien  souvent  alors  aucune  altération  des  reins  ; 
toutefois  cette  intégrité  n'existe  pas  toujours,  car,  par  suite  de 
son  altération,  le  sang  amène  dans  ces  organes  des  désordres 
qui  favorisent  Tbémorrhagie.  C'est  ce  qui  a  lieu  dans  les  mala- 
dies du  cœur,  qui  provoquent  souvent  une  néphrite  interstitielle* 

Il  est  d'autres  espèces  d'hématuries  dont  la  pathogénie  est 
plus  évidente,  et  celles-ci  sont  surtout  du  ressort  de  la  chirurgie. 
Ce  sont  celles  qu'on  observe  à  la  suite  des  plaies  du  rein  ;  il  y  a 
alors  déchirure,  section  des  capillaires  et  des  tubes  rénaux. 
L'hématurie  a  lieu  par  un  mécanisme  identique  quand  cet 
organe  a  été  contus  soit  dans  une  chute,  soit  par  un  coup  reçu 
dans  la  région  dor^o-lombaire.  On  a  vu  une  hématurie  rénale 
survenir  à  la  suite  d'une  chute  sur  le  siège,  le  rein  ayant  été 
contus  et  ses  vaisseaux  déchirés  par  contre-coup. 

Les  mêmes  phénomènes  se  présenteront  si  une  pierre  existe 
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dans  le  rein  ;  mais  il  sera  bien  difficile  alors  de  reconnattre  si 
récoulement  provient  réellement  de  cet  oi^gane.  Il  Taudra,  pour 
arriver  h  un  diagnostic  exact,  savoir  si  le  malade  a  rendu  du 
sable,  des  graviers,  s'il  a  souffert  de  coliques  néphrétiques  ou, 
enfin,  si,  n'en  ayant  jamais  éprouvé,  il  n'a  pas  senti  ces  graviers 
cheminer  le  long  des  uretères. 

Ces  conduits  paraissent,  si  l'on  en  juge  par  la  nature  de 
leur  tissu  résistant  et  serré,  devoir  être  rarement  le  si^e  de 
l'hématurie.  Ils  peuvent,  d'ailleurs,  donner  du  sang  sans  qu'on 
puisse  affirmer  qu'il  en  provient  ;  dans  tous  les  cas,  il  semble  ne 
devoir  jamais  être  abondant,  car  les  vaisseaux  q:ii  les  tapissent 
ne  sont  pas  nombreux.  De  plus,  comme  dans  le  cas  précédent, 
son  mélange  à  Turine  ajoute  encore  à  la  difficulté  du  diagnostic. 
Connue  il  ne  se  montre  jamais  qu'à  la  suite  du  passage  d'un 
gravier  dur  et  rugueux  qui  déchire  la  surface  interne  de  ces 
conduits,  c'est  encore  aux  signes  de  néphrite  calculeuse  et 
à  la  sensation  caractéristique  produite  par  le  passage  du  gra- 
vier, qu'il  sera  nécessaire  de  s'en  rapporter  pour  diagnostiquer 
la  maladie. 

La  vessie  est  souvent  la  source  de  l'hématurie,  et  cela  dans 
des  circonstances  diverses.  L'hématurie  est,  en  effet,  l'un  des 
premiers  symptômes  de  la  pierre,  ce  qui  se  conçoit  facilement 
d'ailleurs.  Comment  le  frottement  d'une  production  de  ce  genre 
sur  les  parois  vésicales  ne  les  congestionnerait-il  pas,  n'y 
produirait-il  pas  l'inflammation  ?  Et  une  fois  les  choses  en 
cet  état,  comment  la  déchirure  des  vaisseaux  et,  par  suite,  llié- 
maturie,  pourraient-elles  être  évitées  ? 

Les  maladies  organiques  de  la  vessie,  quelles  qu'elles  soient^ 
donnent  naissance  au  même  phénomène.  Ainsi  lliématurie  est 
commune  dans  le  cancer  et  dans  le  fongus;  ce  qui  se  conçoit, 
surtout  dans  cette  dernière  maladie,  où  ses  parois  sont  le  siège 
d'une  production  dont  la  grande  vascularité  est  un  des  carac- 
tères dominants. 

Les  marches  trop  longues,  l'équitation  prolongée,  peuvent 
aussi  être  la  cause  d'une  hématurie.  C'est  alors  une  congesticm 
considérable  des  vaisseaux  à  laquelle  viennent  se  joindre, 
comme  dans  l'accouchement,  des  efforts  qui  rompent  les  vais- 
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seaux,  qu'il  faut  Tattribuer.  On  conçoit  du  reste  que  cet  accident 
surviendra  d'autant  plus  vite  et  avec  d'autant  plus  de  fadlité^ 
que  le  développement  des  vaisseaux  des  voies  urinaires  sera  fim 
grand,  développement  qui  survient  toujours,  au  moins  à  un  cer- 
tain moment,  quand  celles-ci  sont  malades,  qu'il  y  ait  néphrite 
interstitielle  ou  calculeuse,  cystite  du  col  ou  du  corps  de  la  vessie, 
pierre  ou  varices  de  cet  organe. 

Quant  aux  excès  vénériens  et  alcooliques,  ils  semblent  exercer 
leurs  effets  surtout  sur  le  fond  de  l'urèthre  et  le  col  vésical  ;  en 
sorte  que,  dans  ce  cas,  c'est  plutôt  de  ces  régions  que  vient  le 
sang  fourni  parThématurie. 

Le  sang  provient  aussi  de  la  vessie  dans  le  catarrhe.  D  en 
est  de  même  quand  cet  organe  a  été  lésé  par  un  instrument 
piquant,  tranchant  ou  contondant. 

Il  est  rationnel,  d'après  ce  qui  précède,  de  diviser  l'hématurie 
suivant  l'organe  dont  elle  provient  ;  mais  il  faut  avouer  que  si 
c'est  là  une  classification  rationnelle,  il  est  souvent  bien  difS^ 
cile  de  dire  l'origine  de  l'hémorrhagie,  et  que,  dès  lors,  cette 
classification  devient  bien  vague,  sinon  inutile. 

Du  reste  on  ne  peut,  au  moyen  de  cette  classification,  expli- 
quer que  très-difficilement  certaines  hématuries,  et  on  éprouve 
de  tels  embarras  à  préciser  quelle  en  est  l'origine,  qu'il  est 
nécessaire  d'envisager  à  d'autres  points  de  vue  la  maladie  dont 
nous  nous  occupons. 

Ainsi  il  existe  une  hémorrhagie  essentielle  qu'on  pourrait  cBre 
constitutionnelle.  Cette  hématurie,  qui  avait  été  déjà  décrite  par 
les  anciens,  se  rencontre  assez  souvent.  L'écoulement  sanguin 
est  généralement  périodique;[et  ressemble  au  flux  hémorrholdal 
dont  sont  affectés  certains  individus.  Ces  individus  ont  besoin 
de  cette  hématurie  pour  l'équilibre  de  leurs  fonctions,  et  ils  sont 
souffrants  quand  elle  ne  se  présente  pas  à  l'époque  accoutumée. 
Cette  hémorrhagie  peut  n'être  qu'un  succédané  de  l'écoulement 
sanguin  hémorrhoïdal.  C'est  ce  qui  résulte  d'un  fait  cité  par 
Choppart,  où  on  l'a  vu  remplacer  un  flux  de  cette  espèce.  II  en 
est  de  même  dans  une  observation  citée  par  Hoffmann,  où  le 
malade,  atteint  d'un  flux  hémorrhoïdal,  le  vit  disparaître  et 
remplacé  par  une  maladie  de  la  peau,  puis  revenir  sods  forme 
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d'un  flux  bématurial,  à  la  suite  du  traitement  administré  par 
Hoffmann.  L^espôce  d'hématurie  dont  nous  parlons  se  présente 
le  plus  ordinairement  à  la  suite  de  la  suppression  d'un  autre 
flux  sanguin.  Choppart  Ta  vue  alterner  avec  les  règles  chez  une 
jeune  fille.  L'hématurie  remplace  quelquefois  les  règles  pendant 
la  grossesse. 

Stahl  vit  une  hématurie  survenir  à  la  suite  d'un  rhumatisme, 
puis  cesser  à  la  suite  d'une  saignée,  et  enfin  cette  hématurie 
disparaître  quand,  quelques  jours  après,  un  écoulement  hémor- 
rhoîdal  la  remplaça. 

Le  môme  auteur  cite  aussi  l'exemple  d'un  jeune  homme  qui, 
souffrant  d'une  douleur  sciatique,  en  fut  délivré  à  la  suite  d'un 
écoulement  hémorrholdal,  puis  celui-ci  ayant  cessé  environ  dix 
ans  après,  il  fut  repris  de  sa  névralgie.  Consécutivement  au 
traitement,  le  malade  fut  pris  d'un  pissement  de  sang  très- 
abondant,  qu'on  parvint  à  tarir,  mais  une  tumeur  ayant  apparu 
dans  le  ventre,  on  appliqua  des  sangsues,  qui  ramenèrent  le 
flux  hémorrholdal,  et  le  malade  fut  guéri. 

L'hématurie  est  souvent  un  phénomène  critique,  surtout 
dans  les  fièvres  éruptives,  et  alors  c'est  un  symptôme  du  plus 
mauvais  augure.  Telles  sont  la  scarlatine,  la  variole.  U  en  est  de 
même  dans  le  purpura  et  le  scorbut,  la  fièvre  jaune,  la  fièvre 
rémittente,  le  typhus,  la  fièvre  typhoïde.  Cependant  il  existe 
des  exceptions  à  cette  règle,  et  l'on  a  souvent  vu  des  maladies 
diverses  se  juger  par  hématuiie  :  la  pneumonie,  par  exemple. 
Enfin  il  existe  une  hémorrhagie  essentielle  des  pays  chauds. 
On  voit  des  hématuries  survenir  à  la  suite  d'une  irritation  des 
voies  urinaires,  particulièrement  des  reins,  par  l'introduction 
dans  l'économie  de  substances  très-excitantes,  comme  la  téré« 
benthine  et  les  balsamiques  en  général  ;  les  purgatifs  drastiques, 
môme  les  cantharides. 

L'hématurie  se  présente  avec  des  caractères  variés.  Le  sang 
peut  en  être  plus  ou  moins  abondant,  en  sorte  qu'il  constitue 
presque  à  lui  tout  seul  le  liquide  échappé  des  voies  urinaires,  ou 
bien  il  teint  à  peine  l'urine.  Tantôt  le  liquide  sort  sans  effort  et 
sans  douleur,  quelle  que  soit  son  abondance  ;  tantôt,  au  con- 
traire, l'expulsion  d'une  petite  quantité  de  sang  exige  de  violents 
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et  doakniTeDi  efforte.  Lee  aDÔeos  prétoidiient  qne  le  san^^ 
leodu  es  abonâmnoe  et  nns  doolenr*  proveaût  des  reins;  mais 
il  D>  avait  dans  cette  idée  rien  de  bîeo  ibodê. 

Une  douleur  ressentie,  an  moment  de  Tiiématarie,  soit  m 
mveau  des  lombes,  scât  au  niveau  da  pnbis,  pourra  iDdiquer 
Jnsqu  a  un  certain  point  qu^il  tire  son  origine  des  rnns  oo  de 
la  vessie,  sans  touieC»s  constituer  un  â:g!ie  iÀen  positif. 

Tantôt  le  sang  sort  avec  facilité  de  la  vesâe  ;  tanlM,  an  cob- 
traire,  il  j  reste  et  sV  eoagule,  en  sorte  qu  obstruant  rorifioe 
uréthro-vésical,  il  donne  lieu  à  tous  les  srmptâmes  de  la  réten- 
tion, car  ni  la  partie  du  sang  qui  a  pu  rester  liquide,  ni  rurine, 
ne  peuvent  sortir.  Dans  ce  cas,  ou  bien  la  sonde  vient  doon^ 
issue  à  l'urine  et  celle-ci  sort  sanguindente  pendant  plusieurs 
)ours,  parce  qu'elle  délaye  lesang  coagulé  dansla  vessie;  ou  bien, 
•ous  les  efforts  que  sa  présence  provoque,  le  sang  s'écbappe  sous 
différentes  formes,  dont  quelques-unes  ont  l'aspect  vermiibrme, 
si  bien  qu'on  a  quelquefois  pris  ce  liquide  pour  des  vers  ;  on  a 
vu  du  sang  coagulé  qui  avait  conservé  l'empreinte  des  tubes 
rénaux. 

On  distinguera  facilement  une  hématurie  due  au  catarrhe 
vésical,  qui  coïncide  avec  des  urines  épaisses  et  visqueuses, 
d'une  bémorrhagie  due  à  la  pierre,  dont  le  sang,  plus  fluide  et 
rutilant,  comme  l'est  ordinairement  celui  venant  de  la  vessie  et 
des  organes  antérieurs  de  l'appareil  urinaire,  ne  survient  géné- 
ralement qu'à  la  suite  des  efforts,  des  mouvements^  de  la  loco- 
motion soit  à  pied,  soit  en  voiture.  Si  le  sang  vient  du  bas-fond 
de  la  vessie,  il  ne  s'écoule  pas  avec  les  premiers  jets  d'urine,  ce 
qui  se  conçoit,  car  n'étant  pis  mélangé  intimement  à  l'urine, 
mais  constituant  un  dép6t,  il  ne  peut  être  chassé  que  par  les  der- 
nières contractions  de  l'organe.  Dans  tous  ces  cas,  la  sonde 
indiquera  s'il  existe  une  pierre  dans  la  vessie. 

Quand  le  sang  vient  du  rein  et  que,  par  conséquent,  il  a 
séjourné  plus  longtemps  dans  l'appareil  urinaire  et,  par  suite, 
dans  l'urine,  il  perd  sa  coloration  vermeille  et  prend  une  teinte 
couleur  de  fumée.  On  peut  alors  distinguer  jusqu'à  un  certain 
point  la  maladie  du  rein  qui  lui  donne  naissance.  Y  a-t-il  concur- 
remment dans  Turine  des  cylindres  rénaux,  on  peut  supposer 
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une  affection  organique  du  rein  ;  existe-l-il  des  cristaux  d'acide 
urique,  d'urates  ou  d'acide  oxalique,  on  doit  penser  à  une  affec- 
tion calculeuse  de  l'organe,  fiitrateur  de  l'urine.  L'état  général 
indiquera  une  affection  organique  du  rein,  mais  l'hématurie 
même,  quand  elle  vient  de  la  vessie,  peut  donner  lieu  à  une 
urine  couleur  de  fumée.  C'est  ce  qu'on  observe  dans  les  cas  de 
maladies  organiques  de  ce  viscère.  Alors  non-seulement  le 
liquide  possède  cette  coloration,  mais  il  est  comme  noirfttre; 
de  plus,  il  renferme  parfois  des  masses  tuberculeuses  ou  can- 
céreuses et  même  des  débris  plus  ou  moins  volumineux  de  ces 
productions.  Quand  il  s'agit  d'un  cancer  ou  d'un  fongus  vésical, 
la  sonde,  assurément  moins  utile  que  dans  le  cas  de  calculs,  peut 
néanmoins  donner  à  leur  sujet  des  indications  précieuses. 

Dans  l'hématurie,  la  quantité  de  sang  est  souvent  assez 
considérable  pour  qu'on  puisse  la  reconnaître  à  l'œil  nu.  Cepen« 
dant,  il  est  à  cette  règle  presque  générale,  des  exceptions.  Tan* 
tôt  l'urine  est  à  peine  colorée,  tantôt  elle  ne  renferme  que 
quelques  globules  sanguins,  et  alors,  le  microscope  étant  abso- 
lument nécessaire  pour  les  reconnaître,  on  verse  l'urine  dans  des 
tubes  effilés  par  en  bas,  on  la  laisse  reposer,  et  quand  les  glo- 
bules sanguins  se  sont  réunis  au  fond  des  tubes,  on  en  enlève 
quelques-uns  au  moyen  d'une  pipette,  et  on  les  place  sous  le 
champ  du  microscope,  où  ils  sont  facilement  reconnaissables. 
C'est  qu'en  effet  les  globules  sanguins  se  conservent  d'une 
manière  suffisante  pendant  deux  ou  trois  jours,  dans  une  urine 
acide  ou  même  neutre.  Ils  sont  seulement  un  peu  gonflés,  un 
peu  déformés  sur  les  bords.  Dans  une  urine  alcaline,  leur  con- 
servation ne  s'opère  pas  aussi  bien  et,  quand  celle-ci  est  ammo- 
niacale, ils  y  sont  complètement  dissous. 

Le  microscope  donne  assurément,  sur  l'existence  des  glo- 
bules sanguins  dans  l'urine,  la  certitude  absolue  ;  mais  il  est 
un  moyen  très-simple,  très-facile,  qui  permet  de  reconnaître  la 
présence,  dans  l'urine,  d'une  fort  petite  quantité  de  sang.  11  con- 
siste à  mêler,  dans  un  tube  à  expérience,  un  centimètre  cube 
d'essence  de  térébenthine  à  un  même  volume  de  teinture  de 
gaîac;  quand  à  ce  mélange  on  ajoute  quelques  gouttes  d'urine 
sanglante  et  qu'on  agite,  la  teinture  de  gaîac,  colorée  en  blaiMS 
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sale,  gagne  bientôt  le  fond  du  tube;  puis,  changeant  de  couleur, 
elle  devient  d'un  blanc  de  plus  en  plus  foncé,  qui  prend  une 
teinte  verd&tre,  puis  bleu  indigo  foncé.  Cette  coloration  ne 
s'obtient,  ni  avec  Turine  normale,  ni  avec  une  urine  contenant 
de  Talbumine  ou  du  pus. 

L*urine  qui  contient  du  sang  renferme  une  proportion 
variable  d'albumine,  en  sorte  que,  quand  on  la  chauffe,  il  se 
forme  un  coagulum  variant  avec  cette  quantité  d'albumine.  C'est 
là  une  urine  albuminurique  fausse,  qu'on  distinguera  facilement 
an  moyen  du  microscope,  ou  au  moyen  du  mélange  de  teinture 
de  gaïac  et  d'essence  de  térébenthine,  de  Turine  albuminurique 
vraie.  Du  reste,  le  sang,  et,  par  conséquent,  l'albumine,  peut  être 
assez  abondant  dans  l'urine,  et  cependant  celle-ci  ne  pas  se 
coaguler  sous  l'influence  de  la  chaleur  ;  c'est  quand  elle  est  très- 
alcaline  ;  les  alcalis  ayant,  comme  on  sait,  la  propriété  d'empê- 
cher la  coagulation  de  l'albumine. 

Des  urines  présentant  tout  à  fait  l'aspect  des  urines  hématu- 
riques^  peuvent  cependant  ne  pas  contenir  un  seul  globule  san- 
guin. Cette  coloration  est  due  à  l'hématurie  fausse,  c'est-à-dire 
à  la  présence  dans  Turine  de  l'hématoglobine.  Outre  le  micros- 
cope qui  indique  l'absence  de  globules  sanguins,  on  peut  encore 
reconnaître  la  fausse  hématurie  au  moyen  de  la  réaction  sui- 
vante due  à  Hartmann.  Cette  urine,  traitée  par)  la  chaleur  et 
l'acide  acétique,  donne  un  caillot;  ce  caillot,  soumis  à  l'action 
de  l'alcool  et  de  l'acide  sulfurique  modérément  chaud,  aban- 
donne son  hématine  à  l'alcool. 

L'examen  microscopique  et  la  réaction  dont  nous  parlons  doi- 
vent être  faits  aussitôt  après  l'urine  rendue.  La  distinction  qu'on 
peut  ainsi  établir  entre  Thématurie  vraie  et  Thématurie  fausse, 
a  une  grande  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Cette 
sorte  d'hématurie  prouve,  en  effet,  qu'il  existe  une  affection 
grave,  puisque  les  globules  sanguins  ont  été  détruits  dans  le 
système  circulatoire. 

Dans  quelques  cas,  on  a  vu  les  globules  rouges  du  sang  être 
remplacés  par  des  globules  blancs  et  des  corpuscules  de  graisse. 
L'urine  prend  alors  un  aspect  laiteux  et  donnejieu  à  ce  qu'on 
a  désigné  sous  le  nom  d'urine  cbyleuse«  L'urine  chylensc  petit 
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alterner  avec  Tcirine  sanglante  ;  mais  cette  espèce  d'hématurie 
n'a  pas  une  importance  réelle  au  point  de  vue  chirurgical,  car 
elle  doit  ôtre  rangée  parmi  les  hémorrhagies  rénales  essen- 
tielles, hématuries  qui  n'ont  pour  cause,  ni  un  calcul  du  rein, 
ni  un  calcul  de  la  vessie,  ni  une  affection  organique  de  l'un  oq 
l'autre  de  ces  organes^  ni  un  fongus  vésical,  ni  une  chute,  un 
coup  ou  une  contusion.  Les  hématuries  essentielles  prennent 
leur  source  dans  le  rein,  sans  que,  jusqu'à  présent,  on  soit  aa 
juste  fixé  sur  leurs  véritables  causes. 

Quand  les  globules  sanguins  sont  englobés  dans  des  cylindres 
flbrineux,  on  peut  affirmer  que  la  rupture  s'est  faite  dans  hi 
portion  corticale  du  tissu  sécréteur  des  reins  ;  alors  l'urine  est 
le  plus  souvent  acide  et,  par  suite,  la  matière  colorante  da 
sang  est  brun&tre  et  communique  cette  teinte  à  l'urine. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  le  sang  fourni  par  l'hématurie 
pouvait  être  retenu  dans  la  vessie  où  il  se  coagulait.  Le  même 
'  jdiénomène  peut  se  passer  dans  les  reins,  et  alors  l'hématurie 
d'externe  devient  interne.  Dans  ce  cas,  il  se  fait  une  tumeur 
lombaire,  comme  dans  le  premier  cas  il  se  formait  une  tumeur 
hypogastrique.  En  général,  cette  rétention  du  sang  n'est  que 
consécutive,  et,  le  plus  souvent,  elle  estVort  difficile  à  diagnos^ 
tiquer,  surtout  si  le  liquide  se  coagule  dans  les  bassinets.  Dans 
quelques  cas,  c'est  dans  l'uretère  que  siège  l'obstacle  au  cours 
du  sang  et  de  l'urine,  en  sorte  que  celui-ci  prend  consécutive- 
ment un  volume  considérable,  et  peut  former  dans  les  flancs 
une  tumeur  d'un  volume  proportionné.  L'hématurie  interne 
peut,  comme  Thématurie  externe,  se  présenter  à  diverses 
reprises,  avoir  les  mêmes  causes,  et,  à  part  la  tumeur  lombaire, 
donner  lieu  au  même  résultat.  La  tumeur  est  accompagnée  de 
douleur  comme  la  tumeur  hypogastrique  l'est  d'anxiété  quand  le 
sang  est  retenu  dans  la  vessie. 

Il  existe  encore  une  hématurie  interstitielle  analogue  à  peu 
près  à  la  précédente,  mais  moins  abondante,  et  dans  laquelle  le 
liquide  s'est  épanché  dans  le  tissu  cellulaire  intercanaliculaire  et 
dans  le  tissu  cellulaire  de  l'enveloppe  fibreuse  du  rein  ;  c'est 
l'apoplexie  rénale,  qui  peut  être  d'ailleurs  fort  grave. 

Le  diagnostic  de  l'hématurie  n'est  pas  difficile;  l'examen 
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nrieroseopiqoe,  les  réactifs  diimSqiMS  nous  foomisseiity  sur  h 
présence  da  sai^  dans  rmriiie,  toutes  les  données  utiles;  Tnn  et 
Taotre  permettent  d'aiOenrs  de  distinguer  lliànatiirie  vraie  de 
lliénialorie  fansse  ;  et  ^  supposer  qolls  n'aient  pas  donné  on 
lésaltat  satisfaisant,  on  pourra  soumettre  le  liquide  à  Fanaljse 
spectrale,  qui  ne  laissera  subsister  aucun  doute.  On  trouyera  à 
ce  sujet  toutes  les  données  désirables  dans  les  livres  traitant 
de  l'analyse  des  urines. 

Mais  la  présence  du  sang  et  de  lliémoglobine  ne  constitue 
qu'un  symptôme,  symptôme  qui  ne  nous  indique  nuUement 
Torigine  de  ces  corps  étrangers.  Viennent-ils  du  rein,  Yiennent- 
ils  de  la  vessie?  voilà  la  question  à  résoudre;  mais  que  de  diffi- 
cultés pour  y  arriver  1  La  coloration  noirâtre  du  sang,  la  pré- 
sence de  tubes  rénaux,  de  cylindres  fibrineux,  de  sable, 
constituent  assurément  une  présomption  grave  qu'il  tire  son 
origine  du  rein;  mais  cependant  ils  ne  permettent  pas  d'affir- 
mer d'une  manière  positive  que  c'est  bien  là  sa  source;  car 
enfin  la  coloration  noire  peut  s'acquérir  dans  la  vessie,  et  les 
sables,  les  tubes  rénaux,  peuvent  très-bien  apparaître  sans  qu'il 
y  ait  pour  cela  hémorrhagie.  La  coloration  rouge  est  cependant 
une  présomption  grave  en  faveur  de  l'origine  vésicale. 

Anatomie  pathologique.  —  L'anatoroie  pathologique  de  l'hé- 
maturie est  dans  ses  causes.  Ainsi,  dans  le  cas  de  calcul  vésical 
ou  rénal,  il  y  a  congestion,  inflammation  et  déchirure  des  vais- 
seaux de  ces  organes,  qui  sont  plus  ou  moins  désorganisés. 
Dans  les  cas  de  fongus,  de  cancer  rénal  ou  vésical,  on  trouve 
les  lésions  propres  à  ces  affections;  de  môme  s'il  existe  une 
tumeur  hydatique  du  rein  ou  des  varices  de  la  vessie. 

Mercier  pense  que,  quelquefois,  la  vessie  indurée  peut,  en 
vertu  de  son  élasticité,  exercer  une  succion  sur  son  propre  tissu 
quand  on  a  évacué  la  vessie.  Dans  ce  cas,  les  fibres  musculaires, 
se  rétractant  plus  vite  que  la  couche  muqueuse,  compriment 
cette  couche,  en  expriment  le  sang,  et  la  contondentpour  ainsi 
dire. 

Dans  la  néphrite  interstitielle,  on  trouve,  dans  le  tissu  cellu<* 
laire  intercanaliculaire,  des  foyers  sanguins  ou  du  sang  infiltré. 
Ces  foyers,  ordinairement  très-petits  et  multipliés,  sont  quel- 
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quefois  fort  étendus,  et  se  prolongent  jusqu'aux  organes  environ- 
nants. Dans  d'autres  cas,  c'est  dans  l'intérieur  des  canalicules 
rénaux  et  dans  les  glomérules  de  Malpighi  qu'a  lieu  l'hémor* 
rhagie. 

Tbaitement.  —  Le  traitement  sera  d'abord  celui  de  toutes 
les  hémorrhagies  en  général,  c'est-à*dire  que  Ton  aura  soin  de 
tenir  le  malade  dans  une  atmosphère  fraîche,  sur  un  lit  pas  trop 
moelleux,  et  ne  pas  lui  donner  de  boissons  chaudes  ;  ces  boissons 
consisteront,  autant  que  possible,  en  liquides  acidulés  avec  du 
jus  de  citron,  de  l'acide  sulfurique,  4  à  5  gr.  pour  un  litre.  Ce 
traitement  simple  conviendra  aux  hémorrhagies  peu  abon- 
dantes, aux  hémorrhagies  supplémentaires,  et  qu'il  n'y  aura 
aucune  raison  d'attribuer  à  une  lésion  des  reins  ou  de  la  vessie. 
On  devra  d'ailleurs  aider  la  médication  par  le  décubitus  dorsali 
et  entretenir  la  liberté  du  ventre  par  des  lavements. 

S'il  y  a  hématurie  par  suite  de  néphrite  parenchymateuse, 
avec  albuminurie,  l'acide  gallique,  à  la  dose  de  80  centigr.  à 
4  gr.,  sera  le  remède  indiqué. 

Dans  l'hématurie  scorbutique,  le  cochlearia,  le  raifort,  le  per- 
chlorure  de  fer,  à  la  dose  de  18  à  20  gouttes  par  jour,  le  quin- 
quina sous  ses  différentes  formes,  constitueront,  de  même  que 
dans  les  hématuries  varioliques  et  de  la  scarlatine,  des  remèdes 
excellents. 

S'il  existe  une  irritation  trop  vive  des  reins  ou  de  la  vessie,  et 
que  Turine  ait  quelque  difficulté  à  être  évacuée,  il  faudra  recou- 
rir aux  sangsues  ou  aux  ventouses  sèches  ou  scarifiées  appli- 
quées sur  rhypogastre  ou  les  lombes.  S'il  y  a  hématurie  par 
suite  de  la  suppression  du  flux  menstruel  ou  hémorrhoîdaire,  on 
aura  recours  aux  sangsues  appliquées  à  l'anus  ou  à  la  vulve. 

Dans  les  hémorrhagies  passives,  le  fer,  le  quinquina,  l'eau  de 
Rabel,  les  lavements  et  injections  froides  ou  astringentes  consti- 
tueront la  médication  principale. 

Hais,  au  point  de  vue  chirurgical,  celui  qui  doit  nous  occuper 
spécialement  ici,  ce  que  Thématurie  offre  de  plus  à  craindre, 
c'est  l'accumulation  du  sang  et  sa  coagulation  dans  la  vessie. 
Outre  que  ce  sang  peut  produire  dans  cet  organe  une  inflam- 
mation violente,  il  provoque  en  outre  une  rétention  d'urine  et 
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OB  injecie  de  Tean  tiède,  pore  oa  iécèrement  akafiae^  dans  la 
ffiiic.  Il  laut,  dans  ces  ea^,  introdnire  la  sonde  ai€c  pewan- 
tioD,  s'arrtter  s'il  y  a  du  spasme,  et  attaodre  qo'il  ail  dispno. 
8î  rorine  sort  atee  trop  de  force,  Q  iant  appliquer  le  diMct  sur 
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cher  la  nesm  de  se  contraeter  trop  énergîqoemeiil.  Dana  le  tm 
contraire,  il  faut  aider  ses  efforts  eo  eierçant  a^ec  la  main  une 
dooee  pression  sur  lliypogastre.  Cette  opération  poom  être 
renouTelée  tontes  les  trw5  heures. 

Si  le  sang  n'est  pas  expulsé,  et  qui!  ne  ferme  pas  un  caillot 
trop  dur,  on  peut  essayer  de  l'aspirer  aiec  on  appareil  aspira- 
teur. 

Quand  les  caillots  sont  très-durs,  Gviale  conseille  de  les  din- 
ser  a?ec  un  instrument  littiotriteur. 

RJgal  a  consallé  de  se  servir,  dans  le  même  but,  d*un  man« 
drin  en  fil  de  fer  recourbé  en  crochet. 

Mercier  introduit  une  sonde  percée  par  les  deux  bouts,  et 
dans  son  intérieur  uce  bougie  à  boule.  Le  m&ne  chirui^en  se 
sert,  quand  les  caillots  ne  sont  pas  trop  résistants,  d'une  serin- 
gue à  double  courant. 

Quand  le  sang  vient  de  la  vessie,  on  est  autorisé  à  employer 
contre  Thémorrhagie  les  injections  astringentes.  Ces  injections 
peuvent  être  diversement  composées  ;  c'est  tantôt  une  solution 
de  perclilorure  de  fer,  tantôt  une  solution  de  nitrate  d'argent. 
On  peut  employer  ce  dernier  au  1/23,  le  premier  au  l/tOO; 
on  lave  la  vessie  avec  de  l'eiu,  et,  quand  celle-ci  sort  limpide,  on 
pousse  linjertion  médicamenteuse  ;  puis,  après  l'avoir  maintenu 
pendant  deux  ou  trois  minutes,  on  laisse  le  liquide  s'écouler. 

On  ne  devrait  avoir  recours  à  la  taille,  surtout  aujourd'hui 
que  nous  avons  la  lithotritie,  comme  Ta  fait  Pott,  Cooper,  et 
comme  le  conseille  Larrey ,  qu'à  la  dernière  extrémité. 
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PYÉLITE. 

Définition.  —  On  donne  le  nom  de  pyélite  à  l'inflammation 
des  calices  et  des  bassinets. 

La  pyélite  simple,  hémorrhagique  ou  diphthéritique^  doit 
être  étudiée  ici  ;  car  si  cette  aiTection  peut  nattre  sous  diverses 
influences,  comme  le  froid,  ou  dans  le  cours  des  maladies  géné^ 
raies,  elle  est  bien  plus  souvent  le  résultat  d'un  calcul  du  rein. 
Elle  entraîne,  d'ailleurs,  des  conséquences  telles  que,  quand  on 
la  reconnaît,  elle  constitue  une  indication  pour  le  choix  des  apé^ 
rations  à  pratiquer  contre  le  calcul  ou  une  contre-indication  à 
ces  opérations.  Bien  des  maladies  de  l'appareil  urinaire,  autres 
que  la  lithiase  rénale,  peuvent,  du  reste,  lui  donner  naissance  ; 
tels  sont,  en  général,  les  obstacles  au  cours  régulier  de  l'urine  : 
les  rétrécissements  de  l'urèthre  ou  l'hypertrophie  prostatique, 
par  exemple.  L'urine  ne. sortant  plus  alors  avec  facilité',  et  les 
organes  étant,  par  conséquent,  obligés  de  se  contracter  plus 
énergiquement  qu'à  l'état  normal,  il  en  résulte  une  dilatation  de 
bas  en  haut,  de  tout  l'appareil  urinaire.  D'autres  fois,  ce  n'est 
plus  par  suite  d'un  effet  mécanique,  mais  d'une  décomposition 
chimique  de  l'urine,  devenue  ammoniacale,  que  la  pyélite  se 
produit.  Dans  des  cas  nombreux,  l'inflammation  gagne  de 
proche  en  proche;  d'abord  fixée  sur  les  organes  urinaires 
antérieurs,  elle  arrive  jusqu'aux  bassinets  avant  d'atteindre  le 
parenchyme  du  rein  lui-même.  Quelquefois,  on  a  vu  la  pyélite 
coïncider  avec  une  phlegmasie  vésicale  ou  uréthrale,  sans  que  les 
canaux  intermédiaires,  c'est-à-dire  les  uretères,  fussent  eux- 
mêmes  atteints.  On  a  cru  alors  devoir  attribuer  la  maladie  à  la 
migration  de  spores  ou  de  bactéries.  Mais,  sans  vouloir  nier  que 
les  organismes  inférieurs  ne  puissent  jouer  un  rôle  ici,  il  est 
bon  de  ne  pas  être  trop  afflrmatif  à  leur  sujet.  Cette  réflexion 
ne  peut  s'adresser  aux  échinocoques  et  au  strongle  géant  qui 
ont,  cela  est  bien  certain,  été  quelquefois  la  cause  de  la  maladie 
qui  nous  occupe. 

Quelques  médicaments,  les  cantharîdes,  la  térébenthine,  les 
balsamiques,  ont  été  accusés  de  donner  lieu  à  la  pyélite  ;  mais 
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ils  afTectent  plutôt  d'abord  la  vessie,  dont  l'inflammation  gagne 
bientôt  les  reins. 

L'acide  uriqiie,  quand  il  est  rendu  pendant  longtemps,  semble 
exercer,  par  son  passage  dans  les  bassinets,  une  excitation 
capable  de  donner  lieu  à  la  pyélite.  On  a  du  moins  constaté 
cette  dernière  à  Tautopsie  de  sujets  qui,  n'ayant  ni  calcul  rénal, 
ni  calcul  vésical,  avaient  rendu  de  grandes  quantités  d'acide 
urique  pendant  leur  vie. 

La  blennorrhée  et  la  blennorrhagie  retentissent  aussi  sur  les 
calices^  mais  par  propagation  inflammatoire. 

Les  traumatismes,  en  épanchant  du  sang  dans  les  bassinets, 
peuvent  aussi  produire  la  pyélite. 

La  pyélite  diphthéritique,  caractérisée  par  la  présence  de 
fausses  membranes  à  la  surface  de  la  muqueuse  du  bassinet  ou 
dans  son  épaisseur,  surviendrait,  au  dire  de  Rayer,  consécuti- 
vement à  la  pyélite  catarrhale  et  aussi  quand  un  calcul,  s'oppo- 
sant  au  libre  écoulement  de  l'urine,  amène  sa  décomposition 
ammoniacale  par  suite  de  stagnation. 

La  forme  héraorrhagique  de  la  pyélite  se  montre  dans  le 
scorbut  et  dans  les  affections  générales. 

Quelquefois,  la  pyélite  apparaît  sans  cause  connue. 

Anatomie  pathologique.  —  La  pyélite  peut  être  limitée  à  un 
seul  rein  ou  envahir  les  deux,  qu'elle  soit  catarrhale  ou  diphthé- 
ritique. Quand  elle  est  catarrhale,  la  muqueuse  présente  une 
injection  légère  ;  il  y  a  hypersécrétion  des  glandules  mucipares 
et  prolifération  épithéliale.  S'il  existe  un  calcul^  la  muqueuse 
est,  en  général,  d'un  rouge  foncé,  tuméfiée,  œdémateuse,  par- 
semée de  pétéchies  ;  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  est  infiltré 
de  pus.  Il  existe  souvent  des  ulcérations  produisant  une  quan- 
tité considérable  de  pus  sanguinolent,  qui  remplit  parfois  le 
bassinet. 

Dans  la  pyélite  chronique,  c'est  plutôt  un  épaississement  de  la 
muqueuse  qu'une  injection  de  cette  membrane  qu'on  a  l'occa- 
sion d'observer.  Quand  celle-ci  existe,  elle  est  plutôt  noirAtre, 
coloration  due  à  la  congestion  des  veines.  Plus  souvent  la  mu- 
queuse présente  un  aspect  blanch&tre  qui  lui  est  donné  par 
les  dépôts  de  phosphates  mélangés  de  pus  dont  elle  est  impré- 
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gnée  ;  quelquefois,  ces  dépôts  sont  ardoisés  et  noirâtres  à  cause 
du  sang  qui  y  est  contenu. 

Quand  la  pyélite  survient  à  la  suite  d'une  rétention  d'urine, 
les  bassinets  et  les  calices  sont  non-seulement  dilatés,  mais  sou- 
vent divisés  en  plusieurs  loges  dans  chacune  desquelles  on  trouve 
du  pus  mélangé  à  l'urine.  Ces  dilatations  coïncident  avec  une 
atrophie  du  rein.  Le  pus  ne  tarde  pas  à  devenir  visqueux  par 
suite  de  l'action  qu'exerce  sur  lui  le  carbonate  d'ammoniaque  ; 
quelquefois,  ce  n'est  plus  qu'une  bouillie  calcaire  due  aux  dépôts 
phosphatiques. 

Si  la  pyélite  aiguë  donne  lieu  à  des  ulcérations,  il  en  est  à  bien 
plus  forte  raison  ainsi  de  la  pyélite  chronique. 

Les  concrétions  phosphatiques  peuvent  s'agglutiner  et  for- 
mer des  calculs  simples  ou  ramifiés. 

Dans  certains  cas,  on  voit  l'uretère  s'obUtérer  et  ne  plus  for- 
mer qu'un  cordon  fibreux. 

Le  rein  s'atrophie  ou  s'élargit  par  suite  de  la  paralysie  ou  de  la 
dégénérescence  graisseuse.  La  terminaison  peut  être  considé^ 
rée  comme  heureuse  quand  la  pyélite  siège  d'un  seul  côté,  et 
qu'elle  amène  l'oblitération  des  bassinets.  Il  en  est  tout  autre- 
ment quand  elle  se  termine  par  rupture,  car  alors  l'urine  enva- 
hit les  organes  voisins  :  à  droite,  le  foie,  dans  lequel  elle  pro- 
voque la  formation  d'un  abcès,  ou  le  duodénum.  Quelquefois, 
elle  gagne  la  fosse  ischio-rectale,  le  Ugament  de  Poupart  ou  le 
périnée,  et  il  en  résulte  des  fistules  urinaires.  Quand  l'ouverture 
s'est  faite  dans  l'intestin,  on  peut  regarder  la  terminaison 
conune  heureuse  si,  au  préalable,  il  s'est  formé  des  adhérences  ; 
mais  l'issue  de  l'urine  n'a  pas  seulement  lieu  dans  les  organes 
que  nous  venons  d'énumérer  ;  dans  quelques  cas  rares,  on  Ta 
vue  se  frayer  une  route  au  travers  du  diaphragme  et  arriver  dans 
la  cavité  pleurale.  Dans  ces  cas,  s'il  s'est  formé  des  adhérences 
sur  la  face  inférieure  et  supérieure  de  ce  muscle,  de  manière 
qu'il  soit  uni  à  la  fois  au  rein  et  au  poumon,  il  en  résulte  une 
fistule  qui  communique  avec  les  bronches  et  une  sorte  de  vomique 
urinaire.  U  n'est  pas  rare  que  le  foyer  s'ouvre  dans  le  péritoine, 
en  provoquant  une  péritonite  suraiguê,  presque  nécessairement 
fatde. 

a.  Picard.  ^ 
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La  néphrite  suppurée  est  la  terminaisoD  qui  s'observe  ordi- 
nairement ;  alors  le  foyer  purulent  du  rein  vient  s'ouvrir  dans 
le  bassinet,  et  les  produits  en  sont  rejetés  à  l'extérieur  par  les 
voies  naturelles. 

La  py élite  diphihéritique  se  distingue  de  la  précédente  en  ce 
qu'il  se  forme,  à  la  surface  de  la  muqueuse,  un  épanchement 
ûbrineux  qui  englobe  des  cellules  épithéliales  dans  son  intérieur. 

Si  la  diphthérite  arrive  après  l'inflammation  catarrhale,  on  ne 
trouve  pas  de  cellules  épithéliales  dans  la  fibrine  ;  c'est  qu'en 
effet,  quand  elles  existent,  la  fibrine  les  englobe  toujours.  Un 
moyen  facile  de  reconnaître  s'il  en  est  ainsi,  c'est  de  traiter  le 
coagulum  par  l'acide  azotique,  qui  rend  la  fibrine  visqueuse, 
et  par  le  picro-carminate  qui  la  colore  en  rouge. 

Symptômes.  —  La  pyélite  est  caractérisée  par  une  douleur  au 
niveau  de  la  région  rénale.  Cette  douleur  peut  être  spontanée  ou 
provoquée.  Spontanée,  elle  est  diffuse,  donne  la  sensation  de 
tension,  de  pulsation,  d'engourdissement,  de  froid  ;  quelquefois, 
c'est  une  sorte  de  point  de  côté  s'irradiant  vers  la  symphyse 
iliaque  ou  la  fesse,  ce  qui  peut  faire  croire  à  un  lombago>  d'autant 
plus  que  les  sensations  douloureuses  s'exaspèrent  par  les  mouve- 
ments ;  il  en  est  de  même,  du  reste,  quand  il  y  a  écart  de  régime. 

Les  symptômes  généraux  consistent  eu  fièvre,  frissons  irrégu- 
liers, peu  violents  ;  en  vomissements  qui  reparaissent  de  temps  à 
autre.  Souvent  on  ne  constate  que  les  symptômes  locaux.  Dans 
la  pyélite  chronique,  la  douleur  est  moins  vive,  même  à  la  pres- 
sion ;  en  général,  elle  ne  s'irradie  pas.  Au  bout  d'un  certain 
temps,  apparaît  une  tumeur  lombaire  visible  et  sensible  à  li 
percussion  et  à  la  palpation,  surtout  si  elle  n'existe  que  d'un 
seul  côté.  Cette  tumeur  est  lisse  ou  bosselée,  obscurément  fluo- 
tuante,  quelquefois  énorme,  quand  l'urine  y  est  retenue  depuis 
longtemps;  car  on  en  a  vu  contenir  jusqu'à  10  et  même  50  litres 
de  liquide. 

La  tumeur  peut  être  difficile  à  distinguer  du  foie,  quand  elle 
lui  est  accolée  ;  mais  si  elle  en  est  séparée  par  le  colon,  on  peut 
la  limiter.  La  même  remarque  s'applique  à  la  rate,  quand  la 
tumeur  a  son  siège  du  côté  gauche. 

Dans  la  pyélite  calculeuse,  il  n'est  pas  rare  que  les  mahtdes 


PiaRS  DANS  LB  Rim.  ttf 

sentent  ballotter  la  pierre.  Du  reste,  cette  espèce  de  pyélite  peut 
être  reconnue  à  rhématurie  qui  se  montre  toujours  pendant  son 
cours,  à  part  quelques  cas  exceptionnels;  tandis  qu^on  l'observe 
rarement  dans  la  pyélite  simple. 

Les  urines,  cela  se  comprend  d'après  ce  qui  précède,  ne  con- 
servent pas,  dans  la  pyélite,  leurs  caractères  normaux.  Elles  sont 
plus  ou  moins  troubles  et  purulentes  ;  mais  c'est  surtout  dans  la 
pyélite  calculeuse  que  les  sig^nes  distinctife  en  sont  {dus  nets. 
Elles  tiennent  en  suspension  des  cristaux  d'urates  et  de  pbos^ 
phates  qu'on  peut  distinguer  au  moyen  du  microscope  ;  puis  le 
mucus,  et  enfin  le  pus,  apparaissent  donnant  au  liquide  un 
aspect  opalin  capable  de  masquer  la  présence  des  dépôts  uit* 
tiques  ou  phosphatiques  auquel  ils  se  mélangent  ;  car  l'urine  étant 
alors  alcaline,  ils  s'y  déposent  en  un  magma  épais  et  visqueux, 
dans  lequel  tous  ces  éléments  morbides  sont  confondus.  On 
comprend,  quand  il  s'agit  d'une  pyélite  calculeuse,  de  quel  inté- 
rêt il  peut  être  de  reconnaître  les  cristaux  de  bonne  heure. 

Bien  souvent  les  symptômes  que  nous  venons  d'énumérery 
le  sang  en  particulier,  ne  se  montrent  que  par  intermittence 
et  quand  apparaissent  des  accès  de  colique  néphrétique. 
L'urine,  pendant  nntervalle  qui  sépare  ces  accès,  présente  ses 
caractères  à  peu  près  normaux. 

Très-souvent,  dans  h  pyélite,  la  quantité  d'urine  rendue  est 
très-augmentée,  surtout  la  nuit;  mais  sa  densité  est  diminuée, 
ce  qui  peut  faire  croire  à  une  atrophie  rénale. 

La  pyélite,  surtout  celle  qui  s'accompagne  de  dilatation  des 
voies  urinaires,  n'est  pas  toujours  indiquée,  tant  s'en  faut,  par 
un  appareil  symptomatique  aussi  évident,  et  très-souvent  il  n'est 
pas  facile  de  la  reconnaître.  L'examen  microsc(^que  montre 
bien  dans  l'urine  quelques  globules  purulents  et  sanguins;  mais, 
en  dehors  de  ces  signes,  il  n'y  a  pas  de  fièvre,  pas  d'amaigris* 
sèment,  en  sorte  que  quand,  simultanément  à  cette  affection,  il 
existe  une  pierre  dans  la  vessie,  le  chirurgien  n'a  sous  les  yeux 
aucun  signe  qui  puisse  le  faire  opter  entre  la  lithotritie  ou  la 
taille.  Or,  dans  ces  cas,  cette  dernière  opération  est  bien  sou- 
vent préférable,  les  manœuvres  répétées  de  la  première  étant 
beaucoup  plus  à  craindre  pour  les  reins. 
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Marche,  terminaison.  —  La  marche  de  la  pyélite  est  indiquée 
par  rétude  des  symptômes,  c'est-à-dire  qu'elle  est  essentielle- 
ment variable,  les  alternatives  de  bien  et  de  mal  se  succédant 
Tune  à  l'autre.  Quelquefois,  elle  débute  subitement,  entraînant 
rapidement  la  mort,  soit  spontanément,  soit  consécutivement  à 
une  opération  pratiquée  sur  un  organe  quelconque  de  l'appareil 
urinaire,  mais  principalement  sur  la  vessie.  C'est  qu'il  existait 
alors  une  pyélite  latente,  une  de  ces  pyélites  avec  dilatation, 
dont  nous  avons  parlé  en  terminant  le  paragraphe  précédent. 

Diagnostic.  —  U  consiste  à  distinguer  l'organe  d'où  s'écoule 
le  pus.  Pour  celui  qui  vient  de  l'urèthre,  pas  de  difficulté,  puis- 
qu'il s'écoule  continuellement;  quant  à  celui  de  la  prostate, 
c'est  par  moments  qu'il  s'échappe  du  méat,  surtout  quand  le 
malade  fait  des  efforts.  Du  reste,  très-souvent,  celui-ci  a  la  sen- 
sation de  l'accumulation  de  ce  liquide  dans  la  partie  profonde 
de  l'urèthre  ;  de  plus,  quand^il  va  s'échapper,  il  en  est  prévenu 
par  une  contraction  spasmodique  dont  il  a  parfaitement  cons- 
cience. Quand  le  pus  vient  du  col  même  de  la  vessie,  il  est  rejeté 
avec  les  premières  gouttes  d'urine,  résultat  identique  à  celui 
qui  existe  quand  ce  pus  vient  du  fond  de  l'urèthre.  C'est  dans 
ces  cas  qu'il  est  bon  de  faire  uriner  le  malade  dans  deux  verres 
à  vin  de  Champagne.  Dans  l'un,  les  premières  quantités  d'urine 
laissent  déposer  leur  contenu  ;  dans  l'autre,  les  dernières  aban- 
donnent ce  qu'elles  tiennent  en  suspension.  Toutefois,  les  der- 
nières gouttes  d^urine  chassées  par  le  coup  de  piston  peuvent 
être  chargées  de  pus  sans  qu'il  vienne  du  coi*ps  même  de  la  ves- 
sie. Ce  produit  est,  en  effet,  alors  exprimé  du  col  et  du  trigone 
vésical  par  les  dernières  contractions  de  l'organe  au  moment  où 
le  malade  finit  d'uriner.  Ceci  est  si  vrai  que,  dans  la  cystite  du 
col,  ce  sont  les  dernières  gouttes  d'urine  dont  l'émission  est  la 
plus  pénible,  et  qui  sont  teintées  de  sang. 

U  est  beaucoup  plus  difficile  de  distinguer  une  suppuration 
de  la  vessie  d'une  suppuration  des  reins.  Dans  les  deux  cas,  en 
effet,  le  pus  est  intimement  mélangé  à  l'urine,  et  rien  n'indique 
dans  la  manière,  ni  dans  le  moment  où  il  sort,  quelle  est  son 
origine.  11  faudra  alors,  pour  se  fixer,  s'adresser  aux  commé- 
moratifs,  savoir  si  le  malade  n^a  pas  souffert  des  reins  autre- 
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fois,  s'il  n'a  pas  eu  de  coliques  néphrétiques;  s'il  n'y  a  pas 
actuellement  une  tuméfaction  de  la  région  lombaire.  Et  quand 
celle-ci  existera,  encore  sera-t-il  nécessaire  de  la  distinguer, 
non-seulemenf  d'une  tumeur  d'une  nature  différente  suscep- 
tible d'avoir  aussi  son  siège  dans  le  rein  :  échinocoques,  cancer; 
ou  autour  du  rein  :  abcès  périnéphrétiques,  tumeurs  du  foie  à 
droite,  de  la  rate  à  gauche.  Dans  ces  derniers  cas,  Tictère,  les 
suppurations  du  foie,  les  fièvres  intermittentes  indiqueront 
nettement  quel  est  l'organe  malade.  Malheureusement,  il  est 
loin  d'en  être  toujours  ainsi,  et  alors,  c'est  à  l'examen  des 
urines  qu'il  faut  recourir  et  voir,  au  moyen  du  microscope,  si 
elles  ne  renferment  pas  quelques  débris  des  tubes  rénaux  ou 
d'épithélium  rénal  ou  vésical.  Quand  on  a  la  bonne  fortune 
d'en  rencontrer,  le  diagnostic  est  fait;  mais,  dans  le  cas  con* 
traire,  c'est  l'étude  attentive  des  différentes  maladies  4)ouvant 
affecter  le  rein,  qui  seule  pourra  le  fournir. 

Pronostic.  —  Il  dépend  de  la  nature  de  la  pyélite.  Est-elle 
due  à  la  scarlatine^  au  scorbut?  Elle  peut  être  alors  fort  grave 
assurément  ;  cependant,  quand  elle  ne  s'accompagne  pas  de 
diphthérite,  elle  est  souvent  susceptible  de  guérison. 

Dans  la  pyélite  calculeuse,  si  l'uretère  est  libre,  l'écoulement 
du  pus  facile^  il  est  permis  de  porter  un  pronostic  favorable, 
surtout  si  les  concrétions  s'échappent  de  bonne  heure.  Quand  la 
pyélite  est  double,  sa  gravité  est  beaucoup  plus  grande  et  la 
mort  peut  s'en  suivre  rapidement.  Si^  existant  d'un  seul  côté, 
1  orifice  du  bassinet  vient  à  se  boucher,  il  peut  s'en  suivre  une 
perforation  dont  nous  avons  indiqué  la  gravité  en  décrivant  les 
symptômes.  Cependant,  et  cela  va  de  soi,  la  pyélite  limitée  à  un 
seul  côté  est  moins  grave  que  la  pyélite  double. 

Traitement.  —  Au  début,  la  pyélite  n'exige  pas  un  traite- 
ment spécial,  mais  celui  de  la  maladie  qui  lui  donne  naissance. 
Toutefois,  quand  le  sujet  est  fort,  vigoureux,  et  que  la  conges- 
tion est  vive,  les  émissions  sanguines  doivent  être  mises  en 
œuvre,  surtout  s'il  s'agit  d'un  calcul.  Dans  tous  les  cas^  s'il  y  a 
douleur,  l'opium,  la  belladone  à  l'intérieur,  unis  ou  séparément, 
les  injections  sous-cutanées  de  morphine,  de  chloroforme,  pour- 
ront dtre  fort  utiles.  Les  balsamiques,  en  petite  quantité, 
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de?ront  aossi  être  essayés  :  copahu,  cubèbe,  essence  de  téré- 
benthine. 

Si  la  muqueuse  est  surtout  altérée,  et  si  on  a  des  raisons  de 
croire  que  les  tissus  ne  sont  pas  profondément  désor^nisés,  les 
eaux  sulfureuses  de  Saint-Sauveur,  Cauterets,  Luchon  consti- 
tuent des  modificateurs  eicdlents.  Celles  de  Vichy^  d'Ems 
âe?ront  être  plutôt  réservées  à  la  pyélite  calculeuse. 

Après  Tusage  de  ces  eaux,  on  pourra  tenter  les  effets  de  l'adde 
gallique  à  la  dose  de  30  à  60  centigr.,  unis  à  la  rhubarbe. 

Plus  tard,  on  aura  recours  aux  soins  hygiéniques  :  éviter  les 
changements  brusques  de  température,  faire  fonctionner  la 
peau,  ne  se  livrer  à  aucun  écart  de  régime. 

Si  une  poche  s^est  formée,  on  l'ouvrira  lai*gemeQt,  et  on  en 
extraira  les  calculs. 

Quand  la  pyélite  sera  la  conséquence  d'un  rétrécissement,  on 
le  dilatera  par  une  des  méthodes  connues;  quand  elle  aura  pour 
origine  une  cystite  du  corps  ou  du  col  de  la  vessie,  on  s'adressera 
à  ces  affections  :  à  l'intérieur,  on  administrera  le  camphre, 
50  centigr.  à  1  gramme  par  jour;  le  bromure  de  camphre,  2  à 
3  et  4  granules  par  jour;  le  bromure  de  potassium,  4  à  S  gram. 
dans  les  vingt-quatre  heures.  Des  lavements  opiacés,  des  bains, 
surtout  des  instillations  au  nitrate  d'argent,  aideront  cette 
thérapeutique. 

S'il  existe  des  dépôts  phosphatiques,  on  prescrira  l'usage  de 
boissons  acidulées  prises  en  très-grande  quantité  :  soit  la  limo- 
nade citrique,  chlorhydrique,  sulfurique;  soit,  mieux  encore, 
l'acide  benzoïque  et  ses  sels,  benzoate  de  soude  et  de  chaux. 

Dans  le  cas  d'hémorrhagie,  on  aura  recours  au  perchlorure 
de  fer. 

HTDRONÉPUHOSE. 

On  désigne  sous  ce  nom  une  dilatation  des  calices,  des  bassi- 
nets et  quelquefois  même  des  uretères,  dans  lesquels  l'urine 
s'accumule  par  suite  d'un  obstacle  à  son  cours  régulier^ 

L'hydronéphrose  est  congénitale  et  peut  être  alors  une  cause 
sérieuse  de  dystocie,  ou  elle  apparaît  après  la  naissance  à  tous 
les  âges  de  la  vie.  Dans  ce  cas,  c'est  un  corps  étranger  ou  nue 
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modification  des  parois  de  l'appareil  urinaire  qui  la  produit  en 
s'oppo^int  à  la  libre  expulsion  de  l'urine  au  dehors  ;  tels  sont  : 
les  vésicules  hydatiques,  les  caillots  sanguins,  les  rétrécisse- 
ments uréthraux,  les  barrières  prostatiques  ou  uréteralos.  On 
ne  sait  pas  encore,  au  juste,  dans  quelle  proportion  les  calculs 
sont  cause  de  cette  maladie. 

L'hydronéphrose  congénitale  est  souvent  double.  Quand  elle 
existe  des  deux  côtés  chez  l'adulte,  elle  n'est  généralement  pas 
produite  par  un  calcul,  et  résulte  d'une  altération  des  con- 
duits urinaires  soit  par  des  tumeurs  fongueuses,  soit  par  des 
néoplasmes  quelconques  ayant  pour  siège  les  bassinets. 

Plus  souvent  ce  sont  des  tumeurs  nées  dans  les  organes  voisins 
qui  accolent  l'une  à  l'autre  les  parois  des  uretères  ou  des  bas- 
sinets :  les  kystes  de  l'ovaire,  les  tumeurs  de  la  matrice.  Â  ces 
causes  il  faut  ajouter  la  rétroflexion  utérine,  quelquefois  l'étroi- 
tesse  de  l'orifice  uréthro-vésical,  et  même  un  rétrécissement 
congénital  de  l'urèthre,  comme  Billard  en  a  cité  un  cas. 

ÂNATOMiE  PATHOLOGIQUE. — Ordinairement  bornée  aux  calices 
et  aux  bassinets,  elle  peut  s'étendre  aux  uretères.  Si  elle  est 
peu  volumineuse,  le  rein  est  normal  ;  dans  le  cas  contraire, 
il  est  atrophié^  les  papilles  en  sont  aplaties.  Quand  l'hydroné- 
phrose est  très-considérable,  elle  peut  atteindre  et  plus  le  volume 
de  la  tête  d'un  enfant,  puisque  Frank  en  a  vu  une  contenant 
60  litres  de  liquide.  Quand  la  tumeur  s'est  surtout  développée 
dans  les  calices,  elle  est  lobulée  à  l'extérieur  et  divisée  à  l'inté- 
rieur par  des  bandelettes  fibreuses  correspondant  à  la  sépara- 
tion des  calices  et  formant  autant  de  loges. 

A  l'extérieur,  la  tumeur  est  blanch&tre,  à  parois  minces, 
semi-transparentes.  A  l'intérieur,  elle  est  tapissée  par  une  mem- 
brane qui  n'est  autre  que  la  muqueuse,  devenue  blanchâtre, 
nacrée  par  suite  de  la  disparition  de  ses  vaisseaux.  Sur  cette 
membrane,  on  remarque  quelquefois  des  plis.  La  couche  mus- 
culaire passe  à  l'état  graisseux.  Le  rein  est  atrophié,  comme 
nous  Tavons  dit,  ou  bien  a  disparu  complètement. 

Le  liquide  renfermé  dans  la  poche  ne  présente  plus  les  qua- 
Ktés  de  l'urine,  mais  celles  d'un  liquide  albumineux  qui  ren- 
ferme quelquefois  du  pus  et  du  sang,  et  des  cellules  épithè- 
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liales.  Cependant  Tarée  est  loin  d'en  avoir  disparu  dans  tous  les 
cas,  puisque  Rayer  en  a  toujours  trouvé. 

Symptômes.  —  Au  début,  les  symptômes  sont  obscurs  et 
douteux  ;  ils  ne  consistent  qu'en  troubles  des  fonctions  urinaires 
communs  à  la  plupart  des  maladies  de  ces  organes.  Plus  tard, 
les  manifestations  morbides  deviennent  plus  sensibles  ;  il  y  a 
douleur  localisée  dans  le  rein  ou  dans  le  flanc,  et  consistant  en 
une  simple  sensation  de  pesanteur  ou  se  manifestant  sous  forme 
de  colique  néphrétique. 

Â  l'embarras,  à  l'empâtement  de  la  région  lombaire,  succède 
l'apparition  d'une  tumeur  d'abord  peu  considérable  mais  suscep- 
tible, comme  nous  l'avons  vu,  d'acquérir  avec  le  temps  un 
volume  considérable.  Cette  tumeur  occupant  le  flanc  et  s'éten- 
dant  dans  la  région  iliaque  et  dans  lliiypocondre^  refoule  les 
intestins,  le  foie  et  la  rate,  suivant  qu'elle  siège  à  droite  ou  à 
gauche.  Cette  tumeur  est  fluctuante  et  ne  se  détache  pas  de  la 
région  lombaire,  quand  bien  même  on  fait  placer  le  malade  à 
quatre  pattes  ;  elle  est  indolore  et  peut,  par  la  compression 
qu'elle  exerce  sur  l'intestin,  amener  la  constipation.  Un  phéno- 
mëne  dont  on  doit  tenir  grand  compte,  mais  qui  n'a  pas  toujours 
lieu,  tant  s'en  faut,  c'est  que  la  tumeur  peut  se  vider  à  la  suite 
d'une  diurèse  abondante.  Ce  résultat  se  produit  surtout  quand 
la  maladie  a  pour  origine  un  calcul  arrêté  dans  les  bassinets  ou 
l'uretère,  de  manière  à  les  obstruer.  S'il  vient  à  être  expulsé,  le 
liquide  contenu  dans  la  poche  s'échappe  à  sa  suite. 

L'état  du  liquide  évacué  offre  des  caractères  variables  :  tantôt 
ceux  de  l'urine  normale,  tantôt  ceux  d'une  solution  albumineuse. 

En  dehors  de  cette  évacuation  abondante  et  spontanée  du 
liquide  contenu  dans  la  poche,  lurine  excrétée  ne  présente 
aucun  signe  spécial  à  la  maladie.  Quelquefois  la  quantité  en  est 
diminuée,  ce  qui  se  présente  souvent  dans  les  autres  affections 
de  l'appareil  urinaire. 

Diagnostic  —  On  ne  pourrait  guère  confondre  une  hydroné- 
phrose  avec  une  tumeur  utérine  dont  le  siège  n'est  pas  du  tout 
le  même,  et  que  le  toucher  vaginal  ne  permettrait  pas,  dans  tous 
les  cas,  de  confondre  avec  elle  ;  le  ballottement  que  le  doigt  lui 
imprimerait  alors  se  communiquant  directement  à  la  tumeur.  Il 
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serait  plus  facile  de  confondre  une  hydronéphrose  avec  un  kyste 
de  l'ovaire.  On  a  bien  dit  que,  dans  l'hydronéphrose,  l'intestin 
s'interposait  entre  la  tumeur  et  la  paroi  abdominale,  ce  qui  est 
le  contraire  du  kyste  de  l'ovaire,  oîi  il  est  accolé  à  cette  paroi. 
Mais  si  cette  assertion  est  vraie  pour  le  kyste  ovarien,  elle 
ne  l'est  plus  pour  l'hydronéphrose  qui,  surtout  quand  elle  est 
considérable,  n'a  pas  toujours  des  anses  intestinales  placées  en 
avant  d'elle.  C'est  alors  aux  antécédents  et  au  siège  de  la 
tumeur  qu'il  faut  demander  la  distinction  entre  les  deux  affec- 
tions. S'il  existe  un  kyste  hydatique  du  rein,  on  aura  la  sen- 
sation du  frémissement  particulier  que  donne  la  compression 
de  ces  tumeurs  ;  de  plus,  il  ne  sera  pas  rare  de  voir  le  malade 
expulser  de  temps  à  autre  des  vésicules  d'échinocoques.  Quand 
c'est  une  suppuration  du  rein  qui  produit  la  tumeur,  elle  est 
précédée  ou  accompagnée  d'un  état  général  grave  qui  ne  se 
montre  pas  dans  l'hydronéphrose. 

Aujourd'hui,  la  ponction  aspiratrice  capillaire  permettra 
d'extraire^  sans  danger,  le  liquide  contenu  dans  son  intérieur, 
et  en  la  vidant,  non-seulement  de  distinguer  plus  facilement 
l'organe  dans  lequel  elle  a  son  siège,  mais  encore  le  liquide  lui- 
même,  ce  qui  pourra  être,  pour  le  diagnostic,  d'un  secours 
précieux. 

Marche,  pronostic.  —  L'hydronéphrose  peut  demeurer  long- 
temps à  l'état  latent  et  n'arriver  que  peu  à  peu  à  son  développe- 
ment complet.  Quand  elle  n'existe  que  d'un  seul  côté,  la  vie  du 
malade  n'est  pas  directement  menacée,  à  moins  que  la  poche  ne 
s'enflamme,  ce  qui  peut  amener  la  mort.  Celle-ci  arrive  fatale- 
ment, au  bout  d'un  temps  variable,  quand  rhydronéphrose 
s'étend  aux  deux  reins.  C'est  qu'alors  il  y  a  anurie  et,  par  suite, 
résorption  des  matériaux  de  l'urine  par  le  sang,  vomissement, 
diarrhée,  maux  de  tête  persistants,  phénomènes  qui  finissent 
par  emporter  le  malade.  Quand  l'hydronéphrose  atteint  un 
volume  considérable,  elle  comprime  les  organes  voisins  à  un 
point  tel  que  la  dyspnée  qui  en  est  la  conséquence  peut  à  elle 
seule  amener  la  mort. 

Traitement. — Le  traitement  prophylactique  n'existe  pas,  car 
la  tumeur  est  déjà  développée  quand  on  la  reconnaît.  Le  traite- 


an  piniRB  dans  le  rehi. 

ment  curatif  dépendra  de  raffection  qui  a  donné  naissance  à 
Thydronéphrose  :  si  elle  est  d'origine  calculeuse,  les  eaux  mine- 
rves alcalines  ou  les  acides  minéraux  et  le  benzoate  de  soude 
pourront  rendre  des  services  ;  dans  le  cas  d'obstacle  organique 
au  cours  de  Turine,  si  cet  obstacle  n'est  pas  placé  trop  baut,  il 
fdudra  agir  directement  sur  lui.  Quelquefois  des  boissons  abon- 
dantes pourront  être  utiles  pour  entraîner  avec  elles  les  corps 
étrangers  accumulés  dans  les  voies  urinaires.  Dans  tous  les  cas, 
il  faut  s'abstenir  des  manipulations  et  des  manœuvres  conseil- 
lées par  quelques  chirurgiens,  manipulations  et  manœuvres 
qui,  en  changeant  Tétat  des  parties,  peuvent  amener  des  consé* 
quences  graves. 

S'il  y  a  du  spasme,  de  la  douleur,  on  aura  recours  aux  nar- 
cotiques et  à  la  belladone,  plutôt  qu'à  l'opium  qui  amène  la 
constipation.  Les  purgatifs  légers  seront  ici  fort  utiles,  en  élimi- 
nant en  partie  du  sang  les  matériaux  que  le  rein  ne  laisse 
plus  passer  et  qui  empoisonnent  le  malade.  On  les  répétera 
fréquemment  et  à  petites  doses. 

Enfin,  quand  la  tumeur  aura  acquis  un  volume  assez  considé- 
rable pour  gêner  la  fonction  des  organes  voisins,  on  aura  recours 
à  la  ponction  capillaire  aspiratrîce  qu'on  pourra  faire  suivre  de 
lavages  de  la  poche,  prudemment  exécutés  avec  de  l'eau  tiède 
légèrement  phéniquée. 

GBAVELLE    ACIDE. 

Acide  urique. 

Nous  examinerons  d'abord  les  propriétés  physiques  et  chi- 
miques de  l'acide  urique  ;  nous  étudierons  ensuite  la  manière 
dont  41  se  forme  à  l'état  normal,  puis  sa  pathogénie  dans  la 
goutte  et  la  gravelle. 

Propriétés  physiques  et  chimiques.  —  L'acide  urique 
C*H*Âz*0^  est  un  corps  quaternaire.  Il  se  présente,  à  l'état  de 
pureté,  sous  la  forme  d'une  substance  cristalline,  blanche,  très- 
peu  soluble  dans  l'eau  froide,  qui  n'en  dissout  qu'un  11  millième, 
un  peu  plus  soluble  dans  l'eau  chaude,  puisque  2,000  parties 
â*eau  bouillante  en  dissolvent  une  partie. 

Très-fiEiiblement  acide,  car  il  ne  rougit  pas  la  teinture  bleue  de 
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tournesol,  Tacide  nriqiie  est  la  caase  iDdirecte  de  Tacidité  de 
l'urine.  En  effet,  ce  liquide  contient  des  phosphates  alcalins  qui 
sont  décomposés  sous  l'influence  de  cet  acide  en  urates  alcalins^ 
Turate  de  soude  en  particulier,  et  en  phosphate  acide  de  soude. 
C'est  à  ce  dernier  corps  que  Turine  doit  de  rou^r  le  papier 
bleu  de  tournesol. 

Moyens  propres  à  déceler  la  présence  de  t acide  urique  dam 
furine.  —  Pour  précipiter  l'acide  urique  de  l'urine,  H  Caut 
ajouter  à  ce  liquide  environ  le  vingtième  de  son  poids  d'adde 
chlorhydrique  ou  azotique,  et  laisser  déposer  pendant  vingt- 
quatre  ou  trente-six  heures  dans  un  lieu  frais.  Au  bout  de  œ 
temps,  tout  l'acide  urique  qui  se  trouvait  combiné  à  la  soude, 
forme  sur  les  parois,  au  fond  du  vase  et  à  la  surface  du  liquide, 
une  couche  cristalline  mince  d*acide  urique.  Cet  acide  est  alors 
plus  ou  moins  coloré  en  rouge  ;  il  se  présente  sous  la  forme 
de  lamelles  rhomboldales  à  angles  curvilignes  (fig.  76),  qui 
prennent  parfois  une  configuration  ellipsoïdale. 


Fig.  75.  —  Acide  uriqae. 
(L.  Beale^  trad.  OUiYier  et  Bergeron,  fig.  103.) 

Pow  reconnaître  un  dépôt  formé  d'acide  urique  il  faut  mettre 
en  usage  les  réactions  chimiques  et  l'examen  microscopique. 

Le  premier  procédé  consiste  à  traiter  l'acide  urique  par 
l'acide  nitrique  et  l'ammoniaque ,  de  manière  à  obtenir  la  for* 
mation  du  purpurate  d'ammoniaque.  Dans  un  verre  de  montre 
ou  dans  une  capsule  de  porcelaine,  on  dépose  une  petite  quan- 
tité d'acide  urique,  sur  laquelle'  on  verse  deux  ou  trois  gouttes 
d'acide  nitrique,  et  on  chauffe  presque  jusqu'à  siccité;  prenant 
alors  une  baguette  de  verre  trempée  dans  l'ammoniaque  et 
touchant  le  résidu  de  l'évaporation,  on  obtient  une  magnifique 
coloration  rouge,  le  purpurate  d'ammoniaque,  qui  est  tout  à  dit 
caractéristique. 


M4  nBKBâIiSLE 

Cette  léactHHi  est  eioesâvemeat  senâUe  ^  permet  de  déooo- 
vrir  It  pltis  petite  goantilé  d'adde  mîqiie.  EDe  s^appliqne  aussi 
bieo  à  l'adde  inique  pur  qu'aux  nrales. 

On  peut  remplacer  dans  r<qiération  préoédente  ranunoniaqae 
par  une  solution  de  potasse;  on  obtient  one  coloration  ronge 
lîdaoée  qui  est  ausd  caractéristique.  Malbeurensanent  Texpé- 
rienoe  est  loin  de  réussir  aussi  bien  qu'avec  Tammoniaquie. 

Ce  procédé  a  un  incouTénient  pour  l'opérateur,  qui  est  expose 
à  chauffer  trop  ou  trop  peu  :  dans  le  premier  cas,  Toxydaticm  de 
rad<k  uriqoe  n*a  pas  lieu  ;  dans  le  second,  Talloxane  résultant  de 
cette  oxydation  est  détruite,  et  dans  Tune  et  Tautre  circonstance, 
la  réaction  ne  se  fait  pas.  Pour  obvier  k  ces  désavantages, 
Hagnier  de  la  Source  se  sert  d'eau  bromée  à  la  place  d'acide  azo- 
tique, pour  produire  Foxydation.  Yoici  la  manière  dont  il  opère  : 

Les  sédiments  dans  lesquels  on  soupçonne  la  présence  de 
Tadde  urique  seront  traités  par  quelques  gouttes  d'eau  bromée  : 
on  obtiendra  ainsi  un  liquide  qui,  évaporé  au  bain-marie,  lai^ 
sera  déposer  un  enduit  rouge  brique  sur  les  parois  de  la  capsule. 
C'est  cet  enduit  qui,  repris  par  une  goutte  de  potasse,  donnera 
une  belle  coloration  bleue  ou  par  une  goutte  d'ammoniaque  la 
coloration  pourpre,  caractéristique  de  l'isoaUoxanate  d'ammo- 
nium. On  réussira  par  ce  moyen  à  déceler  les  plus  faibles  traces 
d'acide  urique,  à  cette  seule  condition  de  n'ajouter  jamais  un 
excès  d'eau  bromée,  car  on  ne  doit  pas  oublier  que  l'acide 
urique  soumis  à  l'action  combinée  du  brome  en  excès  et  de  la 
chaleur  donne  divers  produits  d'oxydation  plus  avancés  que 
l'alloxane,  parmi  lesquels  il  faut  principalement  remarquer 
l'acide  parabanique  et  l'acide  oxalique.  11  importe  donc  d'em- 
ployer toujours  une  très-faible  quantité  de  brome,  c'est  pour- 
quoi nous  recommandons  de  ne  jamais  ajouter  ce  corps  directe- 
ment, car  une  seule  goutte  serait  un  excès  dans  l'immense 
majorité  des  cas  :  avec  l'eau  bromée,  au  contraire,  rien  n'cet 
plus  facile  que  de  limiter  la  réaction  à  la  formation  de  l'alloxane 
sans  jamais  dépasser  ce  point.  L'eau  bromée  dont  nous  nous 
servons  renferme  cinq  à  six  gouttes  de  brome  pour  100  centi- 
mètres cubes  d'eau. 

Pour  déceler  la  présence  de  Tacide  urique  dans  le  sang  ou 
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dans  la  sérosité  tfun  vmcatoire,  od  peut  mettre  en  ufage  le  pro- 
cédé du  fil  employé  par  Garrod.  On  dépose  ce  sang  ou  cette  séro- 
sité dans  un  verre  de  montre,  après  l'avoir  additionnée  d'acide 
acétique  et  y  avoir  placé  un  fil  de  soie,  et  on  laisse  évaporer  dans 
un  courant  d'air  pendant  vingt-quatre  heures.  Au  bout  de  ce 
temps,  le  fil  est  recouvert  de  cristaux  d'acide  urique  provenant 
de  la  décomposition  de  l'urate  de  soude. 

Placés  sous  te  champ  du  microscope,  les  cristaux  d'acide 
urique  se  reconnaissent  à  leur  forme  (fig.  76),  à  leur  coloration 
plus  ou  moins  rouge,  à  leur  insolubilité  dans  l'eau,  dans  les 
acides  acétique  et  chlorhydrique. 


Pour  doser  f  acide  urigue,  on  emploie  ordinairement  te  pro- 
cédé par  les  pesées,  qui  est  fort  minutieux.  L'acide  urique 
étant  précipité  d'une  quantité  connue  d'urine,  on  jette  sur  un 
filtre  préalablement  pesé  ce  liquide  et  l'acide  qu'il  contient. 
Laissant  sécher  le  tout,  on  pèse  de  nouveau.  La  différence 
des  deux  poids  donne  celui  de  l'acide  urique  contenu  dans  la 
quantité  d'urine  employée,  d'où  on  peut  déduire  celle  que  ren- 
ferme l'urine  des  vingt-quatre  heures. 

Pour  conserver  les  cristaux  d'acide  urique,  on  les  lave  avec  de 
l'eau  acidulée  par  l'acide  acétique  ;  puis,  après  les  avoir  essuyés 
avec  du  papier  buvard  et  laissés  sécher  sous  une  cloche  en 
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présence  de  Tacide  sulfurique^  on  les  place  entre  une  plaque  et 
nne  plaquette  dans  du  baume  de  Canada. 

L'acide  urique  arrive  dans  le  rein  à  Tétat  éHuraie  aleaSny 
urate  de  sotide^  et  peut  être  entraîné  avec  l'urine  sans  subir  au 
préalable  aucune  décomposition.  Il  se  dépose  alors,  dans  cer- 
tains cas,  au  fur  et  à  mesure  que  Turine  se  refroidit,  sous  li 
forme  d'un  nuage  blanc  qu'on  redissout  facilement  en  chauffant 
de  nouveau  l'urine  dans  laquelle  il  est  contenu,  ce  qui  le  dis- 
tingue des  phosphates  terreux.  Examiné  au  microscope,  ce  dépAC 
se  présente  sous  forme  de  grains  très-petits,  amorphes,  èpus 
ou  réunis  en  amas  plus  ou  moins  considérables. 

La  soude  n'est  pas  la  seule  base  à  laquelle  s'unit  l'acide  urique 
pour  former  des  sédiments,  car  on  la  rencontre  souvent  encore 
combinée  à  l'ammoniaque^  la  chaux  et  la  magnésie.  De  tous  ces 
sels  qui  ne  sont  jamais  très-abondants  dans  les  calculs,  F  urate 
d'ammoniaque  est  assurément  le  plus  commun.  Il  peut  à  lui 
seul,  quoique  rarement,  constituer  entièrement  des  calculs, 
contrairement  aux  autres  urates,  qui  sont  toujours  mélangés  à 
l'acide  urique  ou  à  d'autres  sels. 

De  tous  les  calculs  rencontrés  dans  les  voies  urinaires,  ceux 
d'acide  urique  sont  les  plus  nombreux,  puisqu'ils  forment  envi- 
ron le  quart  du  nombre  total.  Ces  calculs  sont  souvent  en  grand 
nombre  dans  le  rein,  surtout  au  niveau  des  infundibula,  à  Tem- 
bouchure  des  tubuli.  Leur  séjour  cause,  en  général,  de  vives  dou- 
leurs dans  ces  organes,  jusqu'à  ce  qu'ils  soient  expulsés  dans  la 
vessie  oîi  ils  séjournent  et  s'augmentent  souvent.  Ils  prennent 
alors  une  forme  ovale  ou  aplatie  sur  leurs  deux  faces.  Celles-ci 
sont  lisses,  d'autres  fois  rugueuses  ou  mamelonnées  ;  souvent 
de  couleur  brune,  variant  du  bistre  au  rouge  foncé;  leur  centre 
est  quelquefois  très-blanc. 

Les  calculs  d'acide  urique  se  recouvrent  fréquemment  d'an 
dépôt  phosphatique,  parce  qu'une  fois  implantés  sur  un  point, 
ils  y  provoquent  une  inflammation  dont  la  conséquence  est  une 
urine  alcaline  qui  précipite  du  phosphate  terreux.  Si,  alorsj  de 
l'ammoniaque  se  dégage,  une  petite  partie  du  calcul  peut  être 
dissoute,  mais  cette  dissolution  s'arrête  bientôt,  parce  qu'il  se 
dépose  des  phosphates  terreux  à  la  surface. 
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Les  calculs  d'acide  urique  soDl  insolubles  dans  Teaa  booil- 
lante  ;  solubles  dans  la  potasse,  solution  qui  laisse  déposer  des 
cristaux  d*acide  urique,  reconnaissables  à  la  fonnation  de  la 
murexide,  quand  on  y  ajoute  un  excès  d'acide. 

Les  calculs  formés  d'urates  contiennent  presque  toujours  des 
cristaux  d*oxalate  de  chaux.  L  urate  d'ammoniaque  le  plus  com- 
mun d'entre  eux,  soluble  dans  Teau  bouillante,  mais  très-peu 
dans  Teau  froide,  laisse  dégager  de  l'ammoniaque  quand  on  le 
bit  bouillir  avec  du  bicarbonate  de  potasse. 

Pmtr  analyser  un  calail  composé  d'acide  urique  ou  d'urates, 
on  commence  par  le  réduire  en  poudre,  puis  on  le  dissout  à 
chaud  dans  une  solution  de  soude  ou  de  potasse  caustique,  pas 
lr(^  concentrée,  au  vingtième  environ.  On  maintient  à  l'ébuUi- 
tion  tant  qu'il  y  a  d^gement  d'ammoniaque  rougissant  le 
tournesol.  L'alcali  dans  cette  opération  dissout  l'acide  urique. 
On  filtre  la  liqueur  sur  nne  toile  pour  en  séparer  les  résidas 
indissous.  On  fait  passer  un  courant  d'acide  carbonique  dans  le 
liquide  pour  saturer  l'alcali,  et  il  se  dépose  de  l'urate  acide  de 
potasse  ou  de  soude  presque  insoluble.  On  recueille  les  cristaux 
sur  un  filtre  ou  mieux  sur  une  toile,  on  les  lave  à  l'eau  froide  et 
on  les  exprime.  Pour  obtenir  l'acide  urique,  on  dissout  à  chaud 
dans  nne  solution  de  potasse  au  1/30,  on  filtre  à  travers  une 
toile,  et  on  ajoute  de  l'acide  chlorhydrique  pur  et  dilué  en  excès. 
L'acide  urique  se  dépose,  et  an  bout  de  vingt-quatre  heures  on 
peut  le  recueillir  sur  un  filtre. 

Physiohyie.  —  La  quantité  normale  d'acide  urique  rendue 
dans  les  urines  n'est  pas  très-considérable^  mais  les  auteurs  ne 
sont  pas  exactement  d'accord  sur  la  moyenne  éliminée  chaque 
jour*. 

Becquerel  l'a  évaluée  à 0,52  centigr. 

Lehmann 0,S0       — 

Rank 0,70       — 

Beale 0,30  ou  0,40 

Garrod 0,5176. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  chifires,  on  a  trouvé  l'acide  urique 

1.  Femet,  De  la  âiaihése  urique.  Thèse  d'agrégation.  Paris,  1869. 
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Une  «{iieilfiUL  imoûrsaue.  r^âùiiie  fiffifomnent  par  ks  pkv- 

Oa  iOftt  foe  eei  jcâie  es  sa  aeotfuic  cKToneiicsei*  a  avaM 
pe&  atsexru:  >  xrme  aupKi  âoîieiic  s'sitar  ces  prodiiî^  cvuft 

iBcompéèce,  oxl  pffjdaic çii  ai  ^a&  éfié  «eez  brttié  poor  aftmr 
à  l'éUc  d'sroe. 

Void  cTiinnynt  Dnnus  eiptîqae  a  fernE^ûa  :  raxjgëne,  en 
paanint  par  les»  capûlaxres,  caiLi  kâqœk  îi  est  amené  par  k 
ÉADg,  dècniû  les  tîâass  en  ôrùiant  j«xr  carbone  et  leur  h3pdnh 
gèœ,  dont  ia  comninaisna  avec  cet  axyzine  prodnîÈ  de  Tadde 
carfaûoiqae  et  de  reao«  qui  âoct  eihalés  par  le  poumoa; 
ceOe-ci  ajaat,  cûuune  lucâ  FaioiKs  £t  aa  Cûmmeiioaiiait  de 
cet  oafTa^,  pour  propriété  de  dévoser  an  defaoïs  les  produits 


L'aiDle  defiail  être  rejeté  sous  Ibnne  d'ammaiiîaqiie,  nuis 
cefan-d  a'extite  pas  à  l'état  de  liberté  da&s  réoooûaiie;  aussi,  eo 
^éseoce  de  Fadde  carbonique,  i'aiote  élimine  de  œ  corps  les  élé- 
ments de  Tean,  pour  se  traadbrmer  en  orée  qui,  sokaUe  et 
inerte,  est  rejetée  par  les  reins.  L'adde  nriqœ  se  forme  dans  les 
mêmes  cooditioni  qœ  l'orée,  seulement  Toxydation  n'atteint 
pas  son  terme  final. 

L'acide  orique  se  formant  par  suite  de  Toxydation  des 
matières  azotées,  on  doit  se  demander  si  c'est  aux  dépens 
des  matières  albuminoîdes  alimentaires  ou  des  tissus  de  l'or- 
ganisme. 

Il'après  Liebig,  l'acide  urique  se  produirait  par  suite  de  l'ic- 
tion  de  l'oxygène  sur  les  tissus  contenant  de  la  protéine.  Si 
l'oxygène  est  très-abondant,  il  se  forme,  comme  nous  l'avons  vu, 
de  Turée  à  la  place  de  l'acide  carbonique,  d'où  cette  conséquence 
que  la  quantité  d'urée  sera  d'autant  plus  abondante  que  les  glo- 
bules banguins  seront  plus  nombreux,  que  la  respiration  sera 
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plus  active,  et  que  les  matières  non  azotées^  ayant  moins  d'affi- 
nité pour  l'oxygène,  seront  en  plus  grande  quantité* 

Mais  à  cette  théorie  on  peut  objecter  que  les  oiseaui  ne  ren- 
dent pas  d'urée,  mais  beaucoup  d'acide  urique,  puisque  leurs 
excréments  en  sont  en  grande  partie  formés.  Cependant,  chez 
ces  animaux,  la  respiration  est  excessivement  active.  D'autre 
part,  comme  l'a  fait  remarquer  Lehmann,  si  une  alimentation 
non  azotée  donne  moins  d'acide  urique,  une  alimentation  azotée 
augmente  à  la  fois  Tacide  urique  et  l'urée. 

Pour  la  plupart  des  auteurs,  l'acide  urique  a  une  double  on* 
gine  :  l'une  dans  les  éléments  azotés  des  tissus,  l'autre  dans  les 
matériaux  alimentaires  riches  en  azote  qui  échappent  à  l'action 
assimilatriçe  primaire  ou  subissent  des  transformations  incom- 
plètes qui  ne  leur  permettent  pas  d'être  converties  en  parties 
constituantes  du  sang.  (G.  Bird.) 

D'après  la  théorie  de  Liebig,  l'urée  et  l'acide  urique  devraient 
être  en  raison  inverse  l'une  de  l'autre. 

D'après  Thucidum^  ces  deux  produits  seraient,  au  contraire, 
en  raison  directe;  tandis  que,  si  l'on  s'en  rapporte  à  Bodeker, 
cette  proportion  n*aurait  rien  de  constant. 

Certains  auteurs  et  Robin,  entre  autres,  pensent  que  l'acide 
urique  provient  de  la  désassimilation  du  tissu  fibreux,  parce 
qu'il  est  peu  vasculaire  et  qu'il  ne  renferme  pas  d'acide  urique. 

Pourquoi  les  produits  azotés  sont-ils  expulsés  tantôt  sous 
forme  d'urée,  tantôt  sous  celle  d'urate?  On  ne  le  sait  pas  au 
juste.  On  ignore  aussi  pourquoi  il  existe  un  rapport  entre 
l'acide  urique  et  l'acide  oxalique. 

Voici  toutefois  l'opinion  de  Bence  Jones  :  Toutes  les  ma- 
tières albuminoîdes  de  l'alimentation  passent  par  l'état  d'acide 
urique;  d'où  il  suit  qu'une  molécule  d'albumine,  absorbée 
par  le  sang,  devient  partie  intégrante  des  tissus,  pour  être 
transformée  en  acide  urique,  puis  en  urée  et  acide  carbo- 
nique, et  enfin  en  urée,  acide  carbonique  et  eau.  Mais  la  même 
molécule  peut  parcourir  un  cercle  moins  étendu,  ne  pas  faire 
partie  intégrante  des  tissus,  se  transformer  en  acide  urique  et 
être  expulsée  au  dehors  sous  forme  d'urée,  d'eau  et  d'acide  car- 
bonique. L'acide  urique  proviendrait  donc,  d'après  l'auteur  dont 

n.  Picard.  2\ 
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nous  eipofiODs  les  idées,  toat  à  la  fois  des  tissus  et  des  aUments. 

Aujourdliui  on  admet  que  l'urée,  et  par  eonséquent  Tacide 
urique,  se  forme  aux  dépens  de  toutes  les  matières  albumi- 
noldes  :  celles  des  tissus,  la  myosine  en  particulier  ;  odles  du 
sang,  et  enfin  celles  des  aliments. 

Lm  matières  albuminoldes ,  d'après  les  théories  les  plus 
récentes,  dissoutes  par  le  suc  pancréatique,  passeraient  dans 
la  veine  porte,  puis  dans  le  foie,  où  eUes  se  dédoubleraient  en 
glycose,  graisse  et  en  corps  quaternaire,  le  glyeocoUe.  Cduv-d 
formerait  en  partie  les  tissus,  en  partie  l'urée  et  l'acide  urique, 
surtout  si  l'oxydation  n'était  pas  suffisante. 

L'acide  urique  s'élimine  par  le  rein,  qui  est  Torgane  par  exeel* 
lence  d'élimination  des  matières  azotée«(,  sous  forme  d'urates, 
d'urate  de  soude.  Cl.  Bernard  a  vu  l'urée  s'éliminer  par  le  tube 
digestif,  mais  il  n'a  pas  fait  la  même  observation  pour  l'acide 
urique.  D'après  Favre,  la  sueur  ne  cotitiendrait  jamais  ni  acide 
urique,  ni  urates  ;  mais  cette  assertion  est  un  peu  trop  affirma- 
tive^  au  moins  pour  les  rhumatisants  et  les  goutteux. 

Du  reste^  la  quantité  d'acide  urique  rendue  dans  les  Vingts» 
quatre  heures,  varie  beaucoup  avec  Tège  et  le  sexe  *. 

Chez  Tadulte,  Oïl  a  trouvé  une  moyenne  de ... .  0,83 

Chez  la  femme 0,64 

Chez  les  vieillards  de  84  à  86  ans 0,43 

Chez  les  enfants  à  Tâge  de  8  ans 0,25 

Les  variations  de  Tacide  urique  dues  à  un  état  pathologique, 
sont  peu  déterminées.  L^acide  urique  augmente  dans  la  fièvre 
et  les  maladies  fébriles  ;  pendant  la  période  de  chaleur  des 
fièvres  intermittentes,  au  début  de  la  fièvre  typhoïde;  dans  les 
maladies  inflammatoires. 

11  en  est  de  même  des  urates  dans  la  période  consécutive  a 
Tanurie  du  choléra  et  dans  les  maladies  des  appareils  circulatoire 
et  respiratoire  :  la  bronchite,  la  phthisie.  Ils  semblent  diminuer 
dans  l'emphysème  et  les  maladies  étendues  de  la  peau. 

L'acide  urique  augmente^  au  contraire,  dans  les  afiections  du 
foie  et  de  la  rate,  contrairement  à  ce  qui  arrive  dans  la  maladie 

4  *  FVrttet,  he.  tH. 


PffiRRK  DAH8  LE  REm.  371 

de  Bright;  dans  les  maladies  débilitantes,  la  syphilis^  par 
exemple. 

Quand  Talimentation  est  mauvaise,  sa  proportion  augmente 
rapidement. 

Dans  l'atrophie  musculaire  il  n'y  a  pas  de  changement. 

Les  canses  susceptibles  d'augmenter  la  proportion  d'acide 
urique  dans  le  sang  et,  par  suite,  de  donner  lieu  à  toutes  les  con- 
séquences résultant  d'un  pareil  excès,  peuvent  être  rangées  dans 
deux  grandes  catégories  *  : 

1*  Celles  qui  exagèrent  la  production  de  cet  acide  ; 

2*  Celles  qui  entravent  son  élimination. 

1*  Les  causes  qui  exagèrent  la  production  de  l'acide  urique 
proviennent  : 

a)  De  la  quantité  excessive  de  matériaux  absorbés.  Il  s^ensnit 
une  combustion  incomplète,  et  il  se  forme  de  l'acide  urique  au 
Heti  d'urée.  Il  est  évident  en  effet  que  plus  on  absorbera  d'ail-» 
ments  azotés,  c'est-à-dire  d'aliments  quaternaires  ou  album!* 
noTdes,  moins  l'oxydation  eti  sera  facile  et  plus  leur  transforma- 
tion finale  en  urée  éprouvera  d'obstacles  à  son  accomplissement, 
d'où  formation  d'acide  urique. 

b)  De  la  diminution  de  l'oxydation.  Dans  ce  cas,  tes  matières 
élaborées  ne  subissant  pas  une  oxydation  régulière,  donnent  de 
l'acide  urique  au  lieu  d'urée. 

r)  D'une  alimentation  exagérée  qui  est,  comme  chacun  sait,  la 
cause  la  plus  fréquente  de  la  goutte  et  de  la  gravelle  ; 

rf)  De  l'abus  des  corps  gras  qui,  par  leur  affinité  pour  l'oxygène, 
nuisent  à  l'oxydation  des  matières  azotées  ; 

e)  Dé  l'abus  des  boissons  fermentées  :  le  vin  et  la  bière  ayant 
beaucoup  plus  d'influence  que  les  boissons  distillées,  l'eau-de-vle 
et  le  rhum  ; 

/)  De  la  vie  sédentaire,  de  l'êxèrcice  insuffisant  qui,  par  suite 
du  défaut  d'action  mifeculaire,  exercent  une  influence  intime 
pèii  connue  ; 

y)  De  la  suppression  des  fonctions  cutanées  qui,  en  retenant 
les  matériaux  azotés,  engendre  la  dyspepsie  ; 

\,  Femel,  lor.  ciï. 
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leur?*  ine  indiience  arès-manTuée.  On  pent  ranser  hit  le  même 
rane  les  iravaur  intHlwinpir,  [e^  ^ansÉitmà  moiaiei^  ie  chagrin^ 
ies  rmnbieà  <iu  ^âème  ae-Teox,  les  mauvaises  cogastioiiSy 
ritonie  <ies  fftnrrinn.^  .inimaie^  &l  lÀoeraL 

â*  Lk  •.'onditioiis  «^  amsu^eait  L'èjiminaiinn  de  i  adiie  onque 
iont  nnmhrpnfies. 

E  y  a  ceileà  «pii  aeisent  sor  :e  ron^  comme  ia  îw^^a^fi^  de 
Bridit.  par  ŒLonpie. 

De  même  qoe  la  majame  de  Btighk  la  gmute  agit  sur  les  rans 
et  ^  troave  linâ  intimemefU  liée  à  L\idiectioa  caicnieuse.  Cette 
maladie  dounaat  ieu  à  on  excès  d\iciiie  msipie  dans  le  sanç^  il 
a'est  pas  éCDmianc  ipi  «m  rencontre  i&s  setiiments  cristallîsés  oa 
omorpiies,  oa  même  des  caicuis  d'acide  inique  oa  d'oratesy  eiiez 
les  ^utteux.  Cette vioexistemre  est  âréquente,  d^iprès  Garrod; oa 
peut  d'après  le  même  auteur  établir^  comme  rè^e,  que  les 
:Hijets  qui  dans  leur  jeunesse  ûot  été  alfisctes  de  gravelle  oa  de 
calculs^  deviendront  ^utteux  dans  La  àuite.  Cette  opinioa  était 
celle  de  Svdenham^  qui  souflrait  de  ces  deux  a&ctions. 

Il  n'est  pas  rare  non  pliis  de  rencontrer  des  cristaux  oa  même 
des  calculs  d'oxaiate  de  ciiaux  dans  L'or  ine  des  goutteux  ;  Taeide 
oxalique  étant  un  des  produits  ie  plus  Êurilement  formés  à  la  suite 
de  la  décomposition  de  Tacide  orique.  Oa  voit^  d'aillears^  soo- 
vent  les  couches  d^urates  alterner,  chez  le  même  malade  et  dans 
le  même  calcul,  avec  celles  doxalate  de  chaux. 

Ces  idées  de  Garrod  août  pas  été  admises  par  toosles  méde- 
eins^  surti'jut  en  France  ;  mais  nous  devons,  sur  ces  qoestioBS, 
nous  en  rapporter  davantage  aux  médecins  d*outre» Manche,  qui 
ont  bien  plus  souvent  Toccasion  d^observer  la  goutte  firanefae. 

D'autres  causes  innés  à  l'individu  peuvent  être  l'origine  d'ao 
excès  d'acide  orique  dans  le  sang,  ce  sont  :  [hérédité,  ies  pn^ 
dispositûms  partktdières,  F  âge  du  mcdaàe,  car  on  les  rencontre 
particulièrement  à  la  période  moyenne  de  la  vie  et  sartoat  dm 
l'homme* 

li'après  Bouchardat,  limxi[fii4mct  des  bcissofis  poorrait  ansd 
favoriser  la  formation  de  sédiments  d'acide  uriqi^.  Quand  les 
urines  sont  rares,  dit  cet  auteur,  Tacide  urique  et  les  onUes 
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ont  beau  ne  pas  augmenter,  qu'il  s'en  dépose  néanmoins  dans 
les  organes,  d'où  natt  la  gravelle  urique  '• 

Si,  d'autre  part,  une  trop  grande  quantité  d'acide  urique 
existe  dans  le  sang,  il  ne  peut  être  éliminé  par  les  reins,  et 
alors  il  est  susceptible  de  se  déposer,  dans  l'urine,  sous  forme 
de  calculs  et  de  graviers.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et 
d'autres  tissus  peuvent  encore  servir  de  réceptacle  à  l'acide 
urique  en  excès,  quand  il  ne  reste  pas  dans  le  sang.  Trois 
espèces  d'accidents  peuvent  résulter  de  la  manière  différente 
dont  se  conduit  l'acide  urique  : 

l""  Des  dépôts  d'urates  dans  les  voies  d'excrétion  de  ces  pro- 
duits :  calculs  et  graviers. 

2""  Dépôt  de  ces  mêmes  produits  dans  les  tissus  ou  les  organes  ; 

3*  L'acide  urique  restant  dans  le  sang  produit  les  effets  dus  à 
son  excès  dans  ce  liquide. 

D'après  Garrod,  l'excès  d'acide  urique  dans  le  sang  pourrait 
persister  quand  bien  même  il  s'éliminerait  sous  forme  de  gra- 
viers. Bail  a  démontré  la  vérité  de  l'assertion  de  Garrod  avec  une 
évidence  qui  ne  peut  être  contestée,  en  faisant  voir  dans  la  séro- 
sité d'un  vésicatoire,  chez  un  homme  qui  rendait  fréquemment 
des  graviers,  quoique  n'ayant  jamais  eu  d'attaques  de  goutte, 
des  quantités  considérables  d'acide  urique. 

Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  qu'au  moment  de  l'attaque  de 
goutte,  la  quantité  d'acide  urique  augmente  sensiblement  dans 
le  sang  et,  qu'au  contraire,  dans  l'intervalle  des  attaques  l'urine 
en  contient  davantage;  c'est  alors  par  l'intermédiaire  de  ce 
liquide  que  le  sang  se  débarrasse.  Du  reste,  s'il  est  incontestable 
que  la  goutte  et  la  gravelle  sont  sœurs,  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  qu'elles  coexistent  exceptionnellement  en  même  temps  sur 
le  même  individu  ;  seulement  elles  se  succèdent. 

C'est  le  plus  souvent  la  gravelle  qui  apparaît  la  première, 
pour  céder  la  place  à  la  goutte  articulaire.  Rarement  il  y  a  alter- 
nance de  ces  deux  manifestations  de  la  diathèse  goutteuse  chez 
le  même  individu,  et  rarement  aussi  on  voit  les  individus  atteints 
de  goutte  chronique  rendre  des  graviers.  Cependant  sur  1028 

1.  Annuaire  de  thért^peuiique,  1867. 
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graveleux  uriques,  Debout^  en  a  trouvé  23 i  qui  avaient  des  accè» 
de  goutte  alternant  avec  des  coliques  hépatiques.  Par  contre,  on 
voit  fréquemment  les  deux  affections  dont  nous  venons  de  parler 
se  succéder  alternativement  dans  la  suite  des  génération^,  et  un 
père  graveleux  donner  naissance  à  un  fils  goutteux  et  réciproque* 
ment.  Mais  ce  n'est  pas  seulement  la  gravelle  qui,  ^m^  \fL  des*? 
cendanoe  d'un  individu  peut  engendrer  la  goutte,  et  on  a  vu 
aussi  l'une  de  ces  deux  maladies  provoquer  che^  les  enfants  de 
ceux  qui  en  étaient  atteints,  la  lithiase  hépatique.  Filiation 
moins  facile  à  comprendre,  puisque  les  calculs  hépatiques  ne 
sont  plus,  comme  la  lithiase  urin^ire  ou  les  tophua  de  la  goutte, 
composés  d'acide  urique  ou  d'urates,  mais  de  cbolestérine,  qui 
çst  un  composé  ternaire. 

Cette  substance,  séparée  du  sang  par  le  foie,  existe  dans  ce 
liquide  avant  son  arrivée  dans  cet  organe  ;  c'est  un  produit  de 
la  désassimilation  du  système  nerveux.  Or,  rien  ne  s'oppose  à  ce 
qu'on  admette  dans  ce  cas  aussi  un  trouble  de  la  nutrition  de  oe 
système  qui  en  jette  dans  le  torrent  circulatoire  une  quantité 
anormale,  dont  l'accumulation  a  lieu  dans  le  foie  pour  y  former 
des  calculs,  comme  l'acide  urique  des  infarctus  ou  des  calculs 
des  reins. 

Et  si  poussant  plu^  loin  cette  synthèse  qui  réunit,  dans  une 
même  origine,  des  maladies  d'aspect  si  différent  et  dont  un  exa*- 
men  superficiel  ne  pourrait  guère  faire  soupçonner  la  parenté  j 
si,  comme  feu  GigotrSuart,  nous  nous  reportons  aux  troubles 
divers  et  mqltjples  qu'engendrent  non-seulement  l'artbritisme, 
mais  l'herpétisme,  troubles  que  les  médecins  du  siècle  dernier 
avaient  déjà  vus  se  manifester  sur  les  muqueuses,  dans  le  cerveau, 
le  poumon,  le  foie  et  l'intestin  {  si  nous  considérnns  la  dqetrine 
d'Alibert  qui  regaiHlçiit  déjà  l'herpétisme  comme  une  maladie 
jgfénérale,  nous  nous  demanderons  avec  le  médecin  distingué 
que  npqs  venons  do  nommer,  s'il  n'existe  pas  là  une  sorte  d'em- 
poisonnement due  aux  déchets  de  U  nutrition  et  si,  dès  lors,  les 
tfopbles  étapt  multiples,  comme  dans  la  goutte,  nous  n'avons 
pas  pffaire  à  quelque  chose  de  semblable,  c'est-à?dire  à  un  vice 

j,  Pehout,  Les  cames  de  la  gravelk  et  de  la  pierre,  etc.  Paris,  4876. 
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d6  nutrition  qui,  si  nous  en  croyons  les  eipériences  de  Gigot- 
Suart,  engendrerait  une  accumulation  d'acide  urique  dans  le 
sangi  acide  urique  auquel  on  devrait  attribuer  les  maniféstatioQs 
cutanées  de  Therpétisme.  Cet  état  morbide,  à  formes  protéiques, 
devrait,  dès  lors,  prendre  place  ^'cdté  de  la  graveUe  et  de  la 
goutte,  et  entrer  dans  le  même  cadre  nosologique.  Et  il  but  bien 
le  dire,  si  les  expériences  de  Gigot-Suart  prouvent  ce  qu'il 
avance,  l'observation  clinique  pourrait  jusqu'à  un  oertiun  point 
lui  donner  raison,  M'a-t-on  pas  trouvé,  dans  ces  manifestations 
cutanées  consécutives  à  uq  accès  de  goutte,  une  abondante 
quantité  d'urates  dans  la  sueur?  Lbéritier  pVwil  pas  vu,  iw» 
un  des  cas  dont  nous  parlons,  les  urates  se  déposer  sur  h  P6au 
sous  forme  d'une  poudre  légère  et  brillante  ? 

Mous  venons  d'étudier  la  formation  physiologique  de  l'acide 
urique  et  sa  pathogénie,  qu'il  apparaisse  en  excès  dans  le  sang 
des  goutteux,  dans  l'urine  des  graveleux,  la  sueur  des  berpé^ 
tiques.  Hais  encore  est-il  que  pour  faire  son  apparition  en  excès 
dans  le  sang  ou  dans  les  urines,  l'acide  urique  doit  ô(re  fiolUoité 
par  des  causes  particulières  qu'on  peut  appeler  oocasionueUes, 
On  a  dit,  faute  de  meilleures  raisons,  que  la  présence  de  cet  acide 
était,  dans  certains  cas,  la.  conséquence  d'une  diatbèse  ;  mais 
c'est  un  mot  qui  n'explique  rien  et,  heureusement,  on  a  trpuvé 
des  causes  plus  réelles  et  plus  vraies  dont  la  connaissance  et 
l'étude  peuvent  amener  des  résultats  favorablep  au  traitement. 
Nous  allons  maintenant  les  passer  en  revue. 

i*  Vhéréditéj  sur  laquelle  il  n'est  pas  nécessaire  d'insister 
longuement,  parce  qu'il  n'y  a  pas  de  contestations  possibles  à 
son  sujet,  est  admise  par  tous  les  auteurs.  Chez  591  oalculeux, 
Debout^  l'a  observée  191  fois,  Cet  auteur  cite,  k  ce  propos, 
l'histoire  d'une  jeune  femme  de  vingt^six  ans  qui,  étant  venue 
prendre  les  eaux  de  Contrexéville,  devint  enceinte  une  fois 
rentrée  chez  elle,  et  mit  au  monde,  après  avoir  eu  elle-même 
pendant  les  trois  derniers  mois  de  sa  grossesse  des  coliques 
néphrétiques,  un  enfant  qui,  h  peine  flgé  de  quinze  jours, 
tachait  déjà  ses  langea  d'acide  urique,  expulsé  par  la  verge,  sous 

I.  QelK^ut,  ioe.  cit. 
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Le  pQésziHDène  ^srisie  i^ir  Ik^iéHxt  !ie  ^^nr:  pas  rare,  an  dire 
de  Pirr:t.  dxaâ  Tiine^*?.  :m:c  tst  ic^nid  H  «îesîçiK  iln^ergoo 
da  nuKVQnsit  iiitL-Uf  ^errnaL  àier  r«n£iflt*  le  sderème  de 
fhaifgyr.  L'acûse  Trûne  aenfi:  Li3rs.  idcs  les  cTlindies  et 
Fëpcàeiîaja  i5es  i:ies  TiirrrafT^Sw  >  oM-ps !e  pins frêmicmincBt 
«iiseri>é  iass  les  dêc«:<^  «ie  JiiriLae  ies  nc^avesn-iiés.  Soa  alm- 
dasee  f«^  a^ez  z-^zàt.  dans  irertaLnz^  cas.  pour  domier  i 
Tcriiie  émise  l'aspert  ie  ceî!e  des  serpeals.  fi  en  serait  de  ratee 
de  Vunte  de  socde;  Tn.i'>  ces  âeox  cii-rpe^  >e  présatent  surtout 
dans  rarrepâe  ésc^  :  C:^  siMtt  t'Wti>  fréquents  et  moins  abon- 
dant qnand  e£e  est  dïroci<qo^. 

La  cDotte.  eomiae  la  griT^ij?.  ^st  bêrêdîtaire^  point  impor- 
tant, poîsqiie.  eoranie  noos  l'aiocs  to.  ces  deux  maladies  s'en- 
gendrent l'use  l'antre  et  sortent  de  la  n&tee  soncfae,  sans  qa*OB 
paisse  loatei[»is  £re  comme  Tbompsoo*  qnH  y  ait  dans  la  snite 
des  générations  une  rentable  alternance  entre  ces  deux  mab- 


2*  Léye  a  nne  influence  incontestable  sur  l'affection  calai* 
lense  dans  ses  diferses  formes.  Il  est  certain  qn*à  part  les  cas 
dont  iMos  avons  parié  tont  à  llieare,  la  gravelle  est  rare  dans  le 
premier  âge,  et  qu'il  en  est  toat  autrement  des  calcnis  qui  soat 
fréquents  duis  Teniance.  L'âge  adulte  n'est  assurément  exempt 
ni  de  grayeUe,  ni  de  calculs  ;  mais  c^est,  après  Tenfimce,  h 
vieillesse  qui  en  est  le  plus  souTent  atteinte. 

3*  L^  sexe  a  une  influence  incontestable  sur  la  production  de 
la  pierre  et  de  la  grarelle.  On  peut  assurément  attribuer  la  rareté 
de  la  première  de  ces  maladies  chez  la  feoune,  à  la  structure  de 
Turèthre  féminin  qui,  plus  court  et  plus  extensible  que  celui  de 
l'homme,  laisse  plus  facilement  sortir  les  calculs  ;  mais  il  y  a  là 
aussi  une  prédisposition  due  probablement  à  la  nature  même  de 
la  femme  et  à  sa  manière  de  vivre. 

4*  L'alimtni€Uion  trop  abondante  est  la  cause  la  plus  commune 
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(le  la  pierre  et  de  la  gravelle,  aussi  bien  que  de  la  goutte.  On 
acquiert  ces  diverses  maladies  par  sa  manière  de  vivre,  comme 
par  l'hérédité  et,  une  fois  acquises,  les  mêmes  maladies  se 
transmettent  de  générations  en  générations,  en  se  transformant 
l'une  dans  l'autre,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit  plusieurs  fois» 

Ici  l'observation  clinique  vient  à  l'appui  de  l'explication  théo* 
rique.  On  sait,  d'après  les  théories  que  nous  avons  exposées 
à  propos  de  la  physiologie,  que  les  matières  azotées  ou  pro- 
téiques  sont  brûlées  pour  se  transformer  en  urée,  qui  est  le  d^ré 
ultime  de  leur  oxydation  dans  l'économie,  et  qu'elles  sont 
rejetées  sous  cette  forme.  On  comprend,  dès  lors,  qu'une  trop 
grande  quantité  en  étant  ingérée,  cette  combustion  ne  puisse 
s'effectuer  complètement,  et  qu'il  en  résulte  un  produit  d'oxy-» 
dation  immédiatement  inférieur,  c'est-à-dire  l'acide  urique* 
C'est  ainsi  que  Bouchardat  explique  la  gravelle  chez  les  gros 
mangeurs,  chez  ceux  qu'il  appelle  les  gourmands  saturés.  HaiS| 
dans  l'alimentation,  ce  ne  sont  pas  seulement  les  viandes, 
surtout  les  viandes  noires,  le  gibier,  par  exemple,  qu'il  faut 
uniquement  accuser  ;  car,  au  dire  de  Lehmann,  une  nourriture 
exclusivement  animale  donnerait  1  gr.  40  d'acide  urique,  alors 
qu'une  nourriture  mixte  n'en  fournirait  que  1  gr.  10,  et  une 
nourriture  végétale  1  gr. 

Aussi  faut-il,  pour  expliquer  la  formation  de  l'acide  urique  en 
excès,  ne  pas  considérer  uniquement,  dans  l'alimentation,  la 
viande,  mais  surtout  les  boissons,  dont  l'influence  est  bien  plus 
considérable,  u  De  toutes  les  causes  qui  disposent  à  contracter  la 
goutte,  dit  Garrod,  l'usage  des  boissons  fermentées  est,  sans 
contredit,  la  plus  puissante  ;  c'est  là,  peut-être,  une  des  vérités 
les  mieux  établies  en  médecine,  et  l'on  est  en  droit  de  se  deman- 
der si  lliomme  privé  de  ces  boissons  eût  jamais  connu  la 
goutte.  » 

Parmi  ces  boissons,  ce  sont  celles  dues  à  la  fermentation  dont 
l'action  est  la  plus  puissante.  «  A  elles  seules,  dit  Garrod,  les 
liqueurs  distillées  ne  produisent  pas  la  goutte.  »  Mais  encore 
est-il  que,  parmi  les  boissons  fermentées,  il  faut  faire  une  distinc-» 
tion.  Le  vin,  l'aie  et  le  porter,  les  bières  fortes,  en  un  mot,  ont, 
sous  ce  rapport,  un  fâcheux  privilège.  Des  boissons  que  nous 
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mâEDe  2.  jfor  oins  lauc  >Â3£r^  *i»  damaBnsaoïia,  ior  réCU 
biii^  ini  itiosi  necQK.  Kjè  ïl^^sl  dDuiu  oik  l  jîoq^  fEÔ,  éêx»  les 
ptoédiiK éf  JL  •wiTTemarmu  anvoipiiî  «use  iCtt  Bue&iJe;  ce  m 
XŒihm  gai  lir«ï  lua  ^ins  jî:»  idià^  'in  îLï  niimesiUBâ  ;  BB2i^  db 
teoLâi  ^OÊn  âtSasua^.  bi  vn£«  ta*  «jtfrritL  i^iiiLfi»  (|izi  eu  noiBi  db 
twiiiiiniy  i  aretînire  jl  i^^gewj&y  inbliî»  •m  pacaÀsâCBt  tae  le» 

^'aectHi^  Qa2ai:2iEeaû  ivee  jl  ûtnine^  goiiâifa'alAB  ks  tio- 
b'apfè»  BâcumiuiLii:*  il  siarnit  piiieer^  affàs  tlBAKKe  des 

gnaiifc  ih<>atnifhnfry  ^ifosi  çsit  ési  musiàr^  sauves. 

Les  a^^per&e^  ft  lorûffiCr  ^lï  <î^^  «^  Ii>>K^^ 
de  fàfofîaer^  en  cMLjgàtîmtiiant  lie  ma.  L'aggkimfimtMo  dei 
ttUe^  H  par  iofte  k  iîmaQoa  iks  iraneiSw  Enfin,  il  est  don 
afimentà  iûot  îi  fiuit  sor^âct  se  Bnèâcr  «l  peint  de  \ut  de  h 
fermatkw  dft  Taeiiie  n^^iqu  :  tce  stiot  TctseOte  e^  ks  fc«^fnftfi^ 

->*  bifaut  J'exerdct^.  —  Le  àitiuX  d'eienriee  ^e  lie,  dans  une 
certaine  mesure,  à  ik  caose  pféicédente,  l  excès  de  nsgime.  D  est 
éiideot  que,  û  comme  nons  laToa»  dit,  I*acîde  uriqoe  esl b 
eoïkiéqQeoee  d'une  comboitîûn  inrtwnplèie  des  aliments  amfe^ 
la  prr^vjrticrfi  en  sera  d  autant  plus  cûnsidérabie  que  remcke, 
et  par  èuite  Utématase,  sera  mûindre.  Tei  est  le  cas  d'une  fimle 
dindiiidna  habitant  les  grandes  filles,  que  leur  âtoation  ou  leor 
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goût  retieat  sédenUires,  alors  que  souvent  ils  pèchent  p^r  un 
excès  d'alimentation.  Ne  brûlant  pas  assez,  le  sujet  est  atteint 
4e  dyspepsie,  à  la  suite  de  laquelle  il  se  forme  un  accès  d'acide 
urique  dans  le  sang,  et,  comme  conséquence,  la  gravelle  et  la 
goutte.  Prenez  un  paysan  robuste,  travaillant  vigoureusement  sa 
terre,  ce  paysan  pourra,  sans  crainte,  absorber  une  quantité  de 
boisson  et  d'aliments  relativement  considérable,  sans  en  res- 
sentir aucun  malaise;  il  les  brûlera;  mais  qu'il  change  d'état 
suns  rien  changer  à  sa  manière  de  vivre,  et  vous  le  verrez  livré, 
par  suite  de  cette  oxydation  insufGsante,  à  toutes  les  consé* 
quences  de  la  production  d'acide  urique  en  excès. 

6*  Le$  émotions  morales  ont  une  influence  incontestable  sur 
la  formation  exagérée  de  l'acide  urique.  Comme  l'alimentatiaQ 
trop  riche,  comme  le  défaut  d'exercice,  elles  agissent  probable* 
ment  en  donnant  lieu  à  des  perturbations  des  fonctions  digea- 
tives,  dont  la  conséquence  est  justement  cette  trop  grande 
quantité  d'acide. 

Il  en  est  de  même  des  travaux  intellectuels.  Combien  d'hommea 
distingués  par  un  travail  assidu  et  par  des  productions  intellec-f 
tuelles  remarquables,  n'a-t-on  pas  vus  atteints  de  la  diathèse 
urique  :  soit  qu'il  y  eut  chez  eux  un  défaut  d'el^eroice,  soit  que  le 
système  nerveux,  trop  activement  surexité,  exerç&t  une  influence 
fibbeuse  sur  les  fonctions  digestives  I 

7*  L influence  des  climats  et  des  saisons  s'explique  beaucoup 
moins  facilement.  On  a  dit  que  la  goutte  et  la  gravelle  s'obser- 
vaient moins  souvent  dans  les  pays  chauds  que  dans  les  pays 
froids.  C'est  là  un  fait  incontestable;  mais  si  on  l'explique  eq 
disant  que  c'est  à  l'abaissement  de  la  température  qu'il  est  dû, 
peut-être  sort-on  de  la  vérité  ?  Le  froid,  si  rigoureux  qu'il  soit, 
pourvu  que  son  intensité  ne  suffise  pas  h  interrompre  subite- 
ment la  circulation  et,  par  conséquent  la  vie,  n'abaisse  pas 
la  température  du  rein  qui  demeure  la  môme.  Aussi,  quand, 
s'appuyant  sur  la  chimie,  on  prétend  que  l'action  du  froid  a 
pour  conséquence  d'abaisser  la  température  de  Turine  et  par 
suite  de  faire  déposer  une  certaine  quantité  d'acide  urique  de 
ce  liquide,  ce  corps  étant  moins  soluble  à  froid  qu'à  chaud, 
on  est  complètement  en  dehors  de  la  vérité.  Mais  astrca  que  la 
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température,  et  par  suite  les  climats,  ne  peuvent  pas  agir  autre* 
ment,  soit  en  entravant  ou  en  favorisant,  jusqu'à  un  certain 
point,  la  perspiration  cutanée,  soit  par  l'influence  qu'exerce  la 
température  ou  le  climat  sur  les  productions  de  la  terre  elle- 
même,  en  sorte  qu'il  y  aurait  alors,  comme  le  prétend  Leroy 
fils,  une  véritable  action  tellurique.  Un  sol  crayeux,  une  eau 
trop  chargée  de  sels,  en  devenant  impropre  à  leur  destination 
habituelle,  peuvent  être  la  cause,  sinon  de  la  goutte,  au  moins  de 
la  gravelle.  Cette  dernière  opinion  semble  devoir  être  d'autant 
mieux  admise  que  la  trop  grande  évaporation  de  l'eau  par  les 
poumons,  la  peau  et  les  intestins,  paraît  favoriser  les  dépôts 
urinaires  en  augmentant  la  concentration  du  liquide  dans 
lequel  leurs  principes  sont  ordinairement  contenus.  L'absorp- 
tion des  boissons  en  moindre  quantité  que  d'ordinaire,  agi* 
rait  ici  dans  le  même  sens  que  la  trop  grande  exhalaison  cuta- 
née ;  l'eau,  en  plus  petite  quantité,  donnerait  lieu  à  des  urines 
plus  concentrées,  qui  laisseraient  dès  lors,  comme  dans  le  cas 
précédent,  déposer  leur  contenu.  Mais  cette  concentration  de 
l'urine  sera  surtout  à  craindre  alors  que,  pour  une  raison  ou 
pour  une  autre,  la  quantité  des  matériaux  salins  contenus  dans 
l'économie  viendra  à  augmenter. 

Je  ne  dirai  que  peu  de  chose  des  traumatismes  de  la  région 
rénale,  attendu  qu'ils  n'ont  pas  été  admis  par  tous  les  autears 
comme  cause  de  gravelle  ou  de  calculs.  Toutefois,  il  faut  bien  le 
reconnaître,  dans  plus  d'une  circonstance,  un  coup,  une  chute 
sur  la  région  lombaire,  a  paru  être  la  cause  occasionnelle  sous 
l'influence  de  laquelle  se  sont  déposées  les  productions  qui  nous 
occupent. 

Traitement.  —  Le  traitement  à  opposer  à  la  production  trop 
considérable  de  l'acide  urique  sera  surtout  hygiénique.  Cette 
proposition  découle  des  causes  qui  lui  donnent  naissance.  C'est 
bien  souvent,  en  efiet,  un  régime  mal  approprié  qui  lui  donne 
naissance,  soit  parce  que  les  aliments  sont  trop  abondants  par 
rapport  à  l'oxygène  qui  ne  peut  parvenir  à  les  brûler  complète- 
ment, soit  parce  que  le  manque  d'exercice  ne  fait  pas  un  appel 
suffisant  à  ce  même  oxygène.  Ainsi  donc,  on  râlera  d'abord 
l'alimentation.  Les  boissons  devront  être  prises  en  abondance, 
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de  manière  à  rameoer  Turine  à  sa  densité  normale,  celle-ci  étant 
de  1,025  à  1,030  chez  les  individus  dont  ce  liquide  est  chargé 
d'acide  urique,  quand  elle  est  normalement  de  1,018.  Ces  bois- 
sons se  composeront  d'eau  l^èrement  rougie  aux  repas,  avec  du 
vin  de  Bordeaux,  celui  de  Bourgogne  étant  trop  excitant;  rien 
ne  s'opposera  d'ailleurs  à  ce  qu'il  soit  fait  usage  de  vin  blanc. 
Une  ou  deui  fois  dans  la  journée,  si  la  soif  est  vive  et  la  tem- 
pérature élevée,  le  graveleux  pourra  boire  des  tisanes  rafrat- 
chissantes,  de  l'eau  sucrée  avec  du  sirop  d'orgeat  ou  du  sirop 
tartrique  ;  s'il  est  faible,  qu'il  ait  besoin  de  toniques,  il  rempla- 
cera les  tisanes  précédentes  par  une  macération  de  quinquina 
jaune.  Il  s'abstiendra,  dans  tous  les  cas,  de  boissons  excitantes  : 
Tin  pur,  eau-de-vie,  bière,  liqueurs.  Pas  de  thé  ni  de  café,  qui 
entravent  la  désassimilation ,  puisqu'il  est  prouvé  aujourd'hui 
que  l'azote  s'élimine  en  moins  grande  quantité  après  l'absorption 
de  ces  infusions. 

Les  aliments  solides  ne  devront  pas  être  trop  riches  en  azote, 
l'acide  urique  contenant  une  forte  proportion  de  ce  corps  ;  ils  se 
composeront  de  viandes  rôties  principalement,  dans  lesquelles 
on  alternera  les  viandes  blanches  et  les  viandes  rouges  :  poulets, 
veau,  mouton  et  bœuf.  Les  viandes  noires,  c'est-à-dire  le  gibier, 
auquel  il  faut  joindre  le  canard  de  basse-cour,  seront  rejetés. 
J'ai  parlé  des  viandes  rôties,  parce  que  les  sauces,  celles  surtout 
qui  sont  fortement  épicées,  excitent  trop  l'estomac  ordinaire- 
ment susceptible,  et  par  suite  le  système  nerveux  des  malades 
dont  nous  nous  occupons,  â  l'alimentation  animale,  on  adjoin- 
dra des  légumes,  mais  sans  y  avoir  recours  uniquement,  de  peur 
d'affaiblir  les  malades.  De  ces  légumes,  quelques-uns  seront 
proscrits,  les  tomates,  l'oseille  surtout,  même  les  haricots  verts, 
de  crainte  de  voir  à  leur  suite  l'oxalate  de  chaux  apparaître  ;  les 
asperges  ne  sont  nuisibles  qu'en  ce  qu'elles  donnent  lieu  à  une 
mauvaise  odeur  de  Turine,  et  excitent  les  besoins  de  miction 
dans  une  certaine  mesure. 

Si  on  doit  surveiller  l'alimentation,  il  faut  porter  aussi  son 
attention  sur  les  selles.  Celles-ci  doivent  être  régulières,  parce 
que  leur  régularité  garantit,  jusqu'à  un  certain  point,  celle  de 
la  désassimilation,  et  par  conséquent  de  l'oxydation  des  tissus. 
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£«  meffimmtfnts  idminîstr^  txtut  i^^Tmiiattre  îa  Sirmatioii  de 
Ticidc  irque  en  excès  sont  peu  nomiirTOx  et  consîstenfc  nr^ 
tDnt  en  »?aiix  minénies  liciiines.  Lr  licilins  sont  utiles,  pane 
qne  .eiir  ictiun  iur  le  =anff  fa^^nnse  la  iésasisimilatioii  dfes  efo- 
hnles  rriiiEiîs  iTii  ^ont  dès  lor?  nius  ivîdes  cTaxTgine  :  on  les 
empicie.  de  ppéférçnce.  sons  la  4ime  -feain  nrinérales,  parte 
fpi  Us  sont  pins  &cilement  ibsorbê<  et  dans  des  cuniBtiuBi 
dûmifines  les  rendant  pius  efficaces.  Ces  eaux  minérales  alca- 
lines Tont  celles  de  Vichy,  de  Vais»  de  Pongues.  Outre  fcnr 
action  ^ur  les  ziofauies  sanenins.  ces  eaux  avisent  anssi  tri»* 
fevonbiement  «ur  le  catarrhe  rénal,  conséquence  trop  fréqueule 
de  la  prtsence  des  sables  ou  des  znviers  dans  cet  orsane.  Elles 
prp^ntent  •nutefois  un  inconvénient  rêel^  c'est  de  donner  Hen  I 
des  envies  Sréquentes  d'uriner  qui  peuvent  beaucoup  &tigner  te 
cnl  vésical.  Les  eaux  de  Pousues  devront  être  prêferées  à  celles 
de  V.iis  et  de  Vichy  quand  le  sujet  est  affaibli.  Celles  de  Tîttel, 
de  Contrexéville.  aèrent  plutôt  comme  une  sorte  de  lavage 
qu'on  ferait  passer  au  travers  du  filtre  rénal,  qu'elles  serrent  I 
déharrasifer  des  dépôts  '^i  peuvent  en  obstruer  les  canalicnles; 
ms?A  les  administre-t-on  à  doses  considérables. 
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Poaf  109  gens  pauvres  qui  ne  peaventi  faute  d'argeût,  aller 
trouver  les  eaux  minérales  à  leur  source,  cellesHn  seront  rem* 
placées,  sans  trop  de  désavantage ^  par  des  solutions  de  bi^ 
carbonate  de  soude,  de  sel  de  seignette^  Dans  ces  derniers 
temps,  on  a  beaucoup  vanté  les  sels  de  lithine,  qui  formeraient, 
avec  l'acide  urique,  des  sels  plus  solubles  que  ceux  de  potasse  et 
de  soude. 

On  pourrait  remplacer  la  cure  aux  eaux  minérales  par  celle  au 
raisin,  soit  sur  les  bords  du  Rhin,  dont  les  vins  sont  très-riches 
en  bitartrate  de  potasse  ;  soit  sur  les  montagnes  qui  bordent  les 
lacs  de  Genève  ou  de  Zurich,  soit  à  Meran,  dans  le  Tyrol. 

Acide  oxalique. 

Propriétés  physiques  et  chimiques.  —  L'acide  oxalique 
C*  0*,  2  HO,  qui  est  un  corps  ternaire  très-peu  soluble,  ne  se 
rencontre  jamais  dans  les  reins  ou  la  vessie  qu'à  l'état  d'oxalate 
de  chaux  C^  Ca^  0®.  Celui-ci  est  blanc,  insoluble  dans  l'acide 
acétique,  soluble  au  contraire  dans  les  acides  azotique  et  chlo- 
rhydrique.  U  présente  quatre  formes  cristallines  différentes  : 
l'octaèdre,  le  cristal  adamantin,  les  cristaux  en  sablier  ou  dums- 
bells  (haltères)  de  G.  Bird,  le  disque  irrégulier.  De  tous  ces 
cristaux,  les  pluâ  fréquents  sont  les  octaèdres  (flg.  77)  qui, 
quand  ils  sont  examinés  reposant  sur  leur  base,  offrent,  par  leur 
face  supérieure,  l'aspect  d'une  enveloppe  de  lettre.  Si  ces  mèm^ 
cristaux  sont  couchés  au  lieu  d'être  debout,  ils  ne  représentent 
plus  qu'un  losange ,  muni  d'une  seule  diagonale  ;  ce  sont  les 
cristaux  adamantins,  c'est-à-dire  en  pointe  de  diamant.  Tous 
ces  cristaux  sont  remarquables  par  leur  aspect  limpide  et  bril- 
lant, et  par  leurs  arêtes  vives.  Les  disques  ne  sont  que  des 
dums-bells  ou  cristaux  en  sablier  qui  se  sont  plus  ou  moins 
déformés. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  question  de  savoir  si  ces  cristaux 
en  sablier  étaient  règlement  composés  d'oxalate  de  chaux  ;  c'est 
qu'en  effet  les  urates  peuvent  cristalliser  de  cette  manière  et,  par 
conséquent,  sous  le  champ  du  microscope,  être  confondus  avec 
eux.  Mais,  quand  il  s'agit  d'oxalate  de  chaux,  il  est  extrême^ 
ment  rare  que  les  dums-bells  ne  soient  pas  entremêlés  d'oo* 
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Ouand  les  cristaux  en  sablier  soot  eipobfe  a^c  rurine,  U» 
ao^nneoteot  rarement  de  mlome  et  de  quantité. 

Les  cristaux  octaédriqnes  d'oxalite  de  chaux  ne  pounaieDl 
ftre oonibndus  qu  avec  ceux  de  phosphate  triple;  or  une  mani- 
pulatîon  chimique  à  la  portée  de  tous  permettra  d  m  biie  It 
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distinction,  puisqu'uBe  goutte  d'acide  acétique  dissoudra  les 
phosphates,  tandis  qu'elle  n'attaquera  pas  les  cristaux  d'oxalate. 
Si  l'acide  ui'îque  présentait  des  cristaux  à  fonne  adamantine,  il 
n'y  aurait  qu'à  les  traiter  par  la  potasse  qui  les  ferait  disparaître, 
tandis  que  l'oxalate  résisterait  encore  &  ce  réactif. 


Tig.  VJ.  —  Petite  a|C|tluniéntion  de  crislaui  eu  tablier  ;oiiUIb  de  cbiai) 

Tornilut  le  noviD  d'aD  calcul. 

(L.  Beale,  Irad.  Oliitièr  et  BergeroD,  Ùg.  136.) 

Les  cribtaux  d'oxalate  de  chaux  étant  souvent  très-petits 
(fig.  80)  exigent,  pour  être  distingués  facilement,  quand  on  les 
examine  au  microscope,  l'emploi  d'un  fort  grossissement. 
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Pour  se  procurer  des  cristaux  d'oxalate  de  chaux,  on  laisse 
reposer  dans  un  verre  à  expérience  150  à  21 0  gr.  d'urine  pen- 
dant vingt'-quatre  henres.  Le  dépât  qui  s'est  formé  renferme  des 
cristaux  d'oxalate  de  chaux.  Toutefois,  il  n'en  est  pas  toujours 
ainsi,  car  ces  cristaux  sont  souvent  retenus  par  le  mucus  qui  les 
englobe  ;  c'est  alors,  en  déposant  une  petite  quantité  de  celui-^ 
sur  une  plaquette,  qu'on  peut  les  distinguer. 
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{lu&ajt^  l'itur  :L-'e  ih  Cif^iAiiL-uui-  î  ^ii5i".  de  ciianffer  ie  produit 
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piiî£.  lif  f  L*ii:  .n^.'  iLi^it:?  àaur  a  janae  e: .  acîàe  aceiigoe. 

<>  çiie  u:i.i?  \^:j  jiir  de  fire  ne  prouve  p&i-  ont-  Toxalaie  de 
ciicUî  î-.»h  i;L  ûtTï  ?jiL::»^«5-fc?  de  I  mine  BOTixiiiie.  C  esî  làuec  effet, 
UL  ;jrc'M^zir  Î-'l:  l  r  jjûod  ùsùiie  r'fc  pt*  enrorie  éxé  domiée. 

HiL-r  rjei.  ut  cL;  çd^  «î  cxùfiie  î»*  prc**Teij:  pa^  de  la  décom- 
yj^'rîïj'^  à^  iiTt'.t^,  r'vj-liif  Tiiit  î:»":-  fricrêîée:  car  cem-d  ?e 
tranàkimieD!  trts^-îhciiËifieiii  ezi  mcjde  ùuiigue  e:  en  *«*^?it  La 
pf«u^,  c'esi  ç:ie  jocscoe  1019.11^^  àiei  Je^  f  ûuTéeni  cm  trouve  de 
1  . 3.'a.a*.£  ôe  dtaui  ciLii^  je»  deriô'^  d  unies,  eî ^ue  à  on  miedeceft 
Q- TLler?  GLi-ï  je?  reines  c  l.l  Li^iHâol.  ol  reirouve  de  ro&aiate  de 
d.âui  Gâîir  ï-e*  lirlije?-  Dni  acire  c!»:-,  nn  rr&Dd  Dombie  de 
^II:*^rfllce^  L.Jnt'L'.cIrt^  ci-z-ieiiai.;  àe  1  oxâiaie  de  cbam  et  ce  sel 
De  s*  traiiî-Lr::!*^:  1*^?  d&iir  lecôD^mie,  ii  n'esx  pis  éUMmant 
qu'on  ie  re'j'-vj^  r  c».:^?  j'iiiiae.  I^  p:u^•  de  Dcanbroix  «HmMite 
reiifermeL:  de?  sub^iaoce^  :  amidco.  sucne^  acîdes  vésèbusk^ 
qui  se  tran^f^nDent  en  acloe  oxaliqoe  avec  la  plus  ennde  ùi> 
Ulé.  <Ju  ^oi:,  en  sj^TTie,  que  quand  bien  mtaie  1  oialik  de 
chaux  n'eiisierai:  pas  à  I  r;^!  s«:*rmâl  dans  l'urine,  ce  bqaide  eo 
renferme  pres-jue  toujours,  s:»:t  par  s-i:e  de  l'absorptian  de 
siib-tance?  aîlnirnî^rfts  qui  en  contiennenU  scÂt  par  suite  de  la 
iTaLsf'.'nnation  des  uTaUis.  Tout  ici  se  réduit  à  une  questioQ  de 
quant. tê.  quantité  dont  on  ne  peut  se  rendre  cnmpie  qo^au 
moven  d  j  affaire  de  Toxalate  de  chaox. 

Ce  do9n^  s'opère  de  la  manière  suivante  :  sor  rurine  de 
TÎngt-qua.re  heures  qu'on  a  ou  sc^n  de  bies  uiter,  afis  qoeU 
masse  en  soit  bien  homo^rèoe,  on  prélève  nn  échantiUon  de 
2*j0  c.  c,  puis  on  fiait  évaporer  à  siccité,  apiè»  avoir  adAtioooé 
d'une  petite  quaniiié  de  lût  de  chaoï.  Le  résida  de  TévipontioB 
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est  acidulé  au  moyeu  de  l'acide  acétique,  puia  épuisé  par  TalGOol, 
Cette  lessive  alcoolique  est  agitée  avec  50  0/0  d'éthér  qui  préeipi^ 
lent  Toxalate  de  chaux  sous  forme  d'un  dé^t  insoluble.  II  ne  reste 
^us  qu'à  laver,  à  sécher  et  à  peser  ce  dépôt  qui  représente  la 
quantité  d'oxalate  de  chaux  contenue  dans  200  c.  c.  d'urine  et, 
par  suite,  dans  celle  qui  est  rendue  dans  les  vingt^uatre  heures. 

Physiologie.  —  Que  l'oxalate  de  chaux  puisse  nattre  dans 
Farine  excrétée  par  transformation  des  urates  qu'elle  contient, 
que  ce  corps  puisse  être  primitivement  formé  dans  ce  liquide  par 
suite  de  l'absorption  de  certains  aliments  qui  en  renferment,  il 
B*en  est  pas  moins  vrai  qu'il  faudrait  continuer  pendant  bien 
longtemps  cette  sorte  de  nourriture  pour  la  voir  donner  lieu  à  la 
gravelie  oxalique.  Gallois^,  qui  a  fait  sur  ce  sujet  des  expériences 
nombreuses,  n'admet  pas  cette  formation  de  l'acide  oxalique 
dans  les  urines  après  l'excrétion  de  ce  liquide.  Pour  lui,  ce  corps 
y  existe  lors  de  sa  filtration  au  travers  du  rein.  Si  on  ne  le  voit 
pas,  c'est  qu'il  est  dissous  à  la  faveur  des  autres  corps,  les  acides 
en  particulier,  contenus  dans  ce  liquide.  U  ne  se  précipite  queW 
ques  heures  après  que  par  suite  de  changements  survenus  dans 
ce  liquide.  C'est  donc  dans  le  sang  que  l'urine  puise  l'acide  oxa- 
lique, comme  il  y  puise  l'acide  urique  et  l'urée  ;  c'est  dans  le 
sang  aussi  qu'il  se  forme  aux  dépens  de  l'acide  urique  ou  de  ses 
éléments.  La  gravelie  oxalique,  comme  la  gravelie  urique,  pro* 
vient  d'un  vice  delà  nutrition  ;  vice  de  la  nutrition  naissant  sous 
des  influences  identiques  à  celles  que  nous  avons  passées  en 
revue  à  propos  de  la  gravelie  urique,  et  qu'il  est  inutile  de  répéter 
ici.  Le  seul  caractère  différentiel  existant  entre  la  diathèse 
urique  et  la  diathèse  oxalique  provient,  en  effet,  du  degré  plus 
ou  moins  élevé  d'oxydation  qui  sépare  ces  deux  acides,  [acide 
oxalique  étant  un  produit  de  combustion  plus  avancée  que 
F  acide  torique. 

Donc,  comme  le  fait  très-justement  remarquer  Gallois,  toutes 
les  fois  qu'il  y  aura  dans  l'économie  des  éléments  propres  à  for* 
mer  l'acide  urique^  ils  pourront  très-bien,  sous  une  influence 
quelconque,  subir  une  oxydation  un  peu  plus  complète  et  se 

I .  Gallois,  Be  VoouMe  de  thaux,  Paris,  1859. 
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transformer  soit  en  partie,  smt  en  totalité,  en  acide  oxalique. 
Chez  le  même  sujet,  un  jour  c'est  Tacide  urique  seul  qui  se  pro- 
duira, tandis  que  le  lendemain  ou  à  un  autre  moment  de  la 
journée,  les  reins  excréteront  à  la  fois  de  l'acide  urique  et  de 
l'acide  oxalique,  pour  ne  donner  ensuite  que  de  l'acide  oxalique. 
Ainsi  s'explique  la  coexistence  presque  constante  de  l'adde 
urique  ou  des  urates  et  de  l'oxalate  de  chaux. 

Quand  on  considère  la  relation  si  intime  existant  entre  la  for- 
mation de  l'acide  urique  et  de  l'acide  oxalique,  on  voit  de  suite 
combien  étaient  et  sont  encore  peu  dans  la  vérité  les  auteurs 
qui  admettent  une  diathèse  oxalique  distincte  de  la  diathèse 
urique. 

Toutefois,  l'oxalate  de  chaux  contenu  dans  l'urine  ne  semUe 
pas  provenir  uniquement  d'un  défaut  d'oxydation  de  Vuiée, 
mais  aussi  de  la  transformation  de  certains  corps  :  l'amidon, 
le  sucre,  les  sels  végétaux,  les  sels  formés  par  ces  acides;  la 
créatine,  la  leucine,  la  tyrosine,  la  guanine,  l'acide  lactique, 
qui,  traités  par  le  permanganate  en  solution  alcaline,  donnent 
aussi  de  l'acide  oxalique. 

On  peut  dire,  en  se  plaçant  à  ce  point  de  vue,  que,  théorique- 
ment, toutes  les  foi?  qu'il  y  a  oxydation  anormale  des  matières 
grasses  et  sucrées,  il  se  forme  de  l'acide  oxalique.  Quant  à  la  cause 
qui  retarde  l'oxydation  de  ces  matières,  elle  est  peu  connue. 
Toutefois,  quand  on  envisage  les  choses  chimiquement,  on 
s'aperçoit  que,  dans  tous  les  cas  où  l'oxygène  n'est  pas  en  rap- 
port avec  la  quantité  de  graisse  à  brûler,  il  se  forme  de  l'acide 
oxalique,  un  corps  ternaire  répondant  à  un  corps  ternaire.  It 
s'ensuit  que,  dans  toutes  les  affections  pulmonaires,  il  y  aura 
production  d'oxalate  de  chaux.  La  présence  de  ce  sel  dans 
l'urine  d'un  individu  atteint  de  tuberculose  miliaire  servira  à 
distinguer  cette  maladie  de  la  fièvre  typhoïde.  Si  les  phthisiques 
ne  présentent  pas  d'oxalate  de  chaux  dans  leur  urine^  cela  tient 
à  ce  qu'ils  n'absorbent  plus  les  matières  grasses,  l'huile  de  foie 
de  morue,  en  particulier,  qui  se  retrouve  alors  en  nature  à  la 
surface  des  selles  (Â.  Robin .) 

Une  fois  apparu  dans  les  urines,  l'oxalate  de  chaux  peut  donner 
naissance  à  la  lithiase  rénale.  Ce  corps  même,  après  l'acide 
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urique,  est  celui  qu'on  rencontre  le  plus  souvent  dans  les  reins. 
Mais  alors  il  prend  plutôt  la  forme  de  sable  ou  de  graviers,  rare- 
ment celle  de  calculs,  car  il  est  exceptionnel  de  rencontrer  dans 
le  rein  des  concrétions  d'oxalale  de  cbaux  dépassant  le  volume 
d'un  grain  de  sable  ou  de  chènevis.  Ce  sable  ou  ces  graviers 
sont  constitués  par  des  agglomérations  de  cristaux  en  sablier,  ou 
d'altères  (fig.  79)  qu'on  rencontre  alors  dans  les  tubes  rénaux 
beaucoup  plus  fréquemment  que  les  cristaux  octaédriques.  II 
n'est  pas  rare  que  ces  dépôts  d'oxalale  de  chaux  s'enveloppent 
d'acide  urique  et  d'urates  qui  forment  des  calculs  dont  ils 
deviennent  le  nucléole.  D'autres  fois  ces  cristaux  s'agglomèrent 
ensemble  pour  constituer  des  concrétions  plus  considérables  et 
passer  h  l'état  de  graviers.  Ceux-ci  sont  le  plus  souvent  sphéri- 
ques,  h  surface  lisse,  d'une  coloration  grise,  mais  quand  ils 
deviennent  plus  volumineux  et  passent  à  l'état  de  calculs,  ils 
prennent  une  coloration  gris  bleuâtre  et  se  couvrent  d'aspérités 
semblables  à  celles  de  la  surface  des  mûres,  d'où  le  nom  de 
calculs  mth-aux,  sous  lequel  on  désigne  souvent  les  calculs 
d'oialate  de  cbaux.  Les  calculs  dont  nous  parlons  prennent 
surtout  une  coloration  brun  foncé  due  à  un  dépôt  sanguin 
qui  s'est  formé  à  sa  surface.  A  l'étal  de  calcul,  l'oxalate  de  chaux 
ne  se  dépose  plus  dans  les  canalicules  du  rein,  mais  comme 
l'acide  urique  dans  les  calices  et  les  bassinets.  De  même  que  les 
sables  et  les  graviers,  les  calculs  oxaliques  sont  rarement  formés 
d'oxalate  de  chaux  pure  ;  le  plus  souvent,  celui-ci  est  mélangé  à 
d'autres  substances  ;  le  noyau  peut  être  constitué  par  de  l'acide 
urique  autour  duquel  l'oxalate  de  chaux  s'est  déposé;  dans 
d'autres  cas,  le  noyau  calculeux  est  constitué  par  une  agglomé- 
ration de  cristaux  d'oxalale  de  chaux  enveloppés  de  phosphates 
de  chaux,  non  pas  que  l'urine  ammoniacale  laisse  déposer  du 
phosphate  ammoniaco-magnésien,  mais  parce  qu'elle  n'a  con- 
servé qu'une  faible  acidité  ou  parce  qu'elle  est  légèrement 
alcaline.  On  sait,  d'après  ce  qui  précède,  que  le  même  individu 
peut,  en  raison  d'une  manière  d'être  spéciale,  d'une  dialhèse  si 
l'on  veut,  voir  succéder  chez  lui  la  gravelle  urique  à  la  gravetle 
oxalique,  et  à  celle-ci  un  dépôt  de  phosphate  de  chaux  ;  de  même 
que  cet  ordre  peut  être  renversé,  en  sorte  que  c'est  l'acide  oia- 
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liu  re»te,  comme  dans  le  cas  de  gravelle  urîque,  les  boissons 
prise»  en  grande  quantité  auront  sur  i*urine  un  eiSdl  fort  avan- 
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tageux  eu  diminuant  leur  densité.  Ces  boissons  seront  consti- 
tuées par  de  l'eau  rougie  avec  du  vin  de  Bordeaux.  A  la  place 
deau  simple,  on  pourra  employer  celles  de  Contrexéville, 
d*Évian,  de  Saint-Galmier,  d'Orezza.  Comme  tisanes,  il  faudra 
défendre  l'eau  sucrée  avec  du  sirop  d'orgeat,  de  groseilles  ou  de 
cerises  ;  celles  à  la  queue  de  cerise  et  au  chiendent  seront  bien 
préférables,  surtout  si  on  les  acidulé,  comme  Golding  Bird,  avec 
de  l'eau  régale,  les  acides  minéraux  n'ayant  pas  ici  les  inconvé- 
nients des  acides  végétaux  ;  seulement  cet  auteur  emploie  l'anis 
ou  la  mélisse  à  la  place  des  queues  de  cerises  ou  du  chiendent; 
il  en  sera  de  même  d'une  macération  légère  de  quinquina. 

L'alimentation,  tout  en  n'étant  pas  excitante,  devra  être  répa- 
ratrice et  variée  ;  on  choisira  donc  dans  les  viandes  et  les  légumes 
que  nous  n'avons  pas  défendus  tout  à  llieure,  ce  seront  les 
mets  les  plus  convenables. 

Parmi  les  règles  hygiéniques  auxquelles  on  astreindra  le 
malade,  devront  figurer  en  première  ligne  l'exercice  au  grand  aîr, 
au  bord  de  la  mer,  les  bains  froids,  l'hydrothérapie,  de  manière 
à  provoquer  une  respiration  puissante  et  une  hématose  éner- 
gique. Toutes  les  distractions,  si  ce  n'est  dans  des  lieux  surchauf- 
fés et  chargés  d'acide  carbonique,  comme  les  théâtres,  seront, 
dans  les  cas  qui  nous  occupent,  d'excellents  modificateurs,  car  la 
tristesse  et  tous  les  sentiments  dépressifs  semblent  avoir  une 
influence  dans  la  genèse  de  Toxalate  de  chaux.  Aussi  fandra-t-il 
bien  souvent  ajouter  à  la  médication  précédente  des  agents 
modificateurs  du  système  nerveux  :  le  bromure  de  potassium 
principalement.  D'un  autre  côté,  on  combattra  raffaiblissement 
du  sujet  au  moyen  des  amers,  du  quinquina,  du  fer.  Ce  traite^ 
ment,  à  la  fois  fortifiant  et  sédatif,  sera  aussi  le  meilleur  à  oppo- 
ser aux  pertes  séminales  dont  sont  si  souvent  atteints  les  individus 
qui  souffrent  de  la  gravelle  oxalique.  Aussi  l'oxalate  de  chaux, 
constaté  chez  un  sujet  affecté  d'incontinence  spermatîque  devra- 
t-îl  faire  porter  un  pronostic  plus  grave  que  sll  n'en  existe 
pas  dans  l'urine  ou  le  sperme. 

Il  faudra  aider  le  traitement  précédent  par  quelques  purgatifs 
légers,  administrés  de  temps  &  autre.  Ces  purgatifs  seront  les 
mêmes  que  ceux  employés  contre  la  gravelle  urique,  c'est-à-dire 
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les  eaux  de  Pullna,  de  Soulzmatt,  de  Friedericshall,  un  verre  le 
matin  à  jeun,  tous  les  quatre  ou  cinq  jours. 

Cette  médication  sera  aidée  par  une  station  aux  eaux  miné- 
rales. Gallois',  dans  le  travail  remarquable  qu*il  a  fait  paraître 
sur  le  sujet  qui  nous  occupe,  a  conseillé  les  eaux  bicarbonatées 
sodiques,  celles  de  Vichy  en  première  ligne,  par  conséquent. 
Faute  de  pouvoir  aller  à  la  source,  on  les  prendra  chez  soi,  à 
la  dose  de  deux  ou  trois  verres  par  jour.  Bouchardat,  de  son 
côté,  a  retiré  de  très-bons  effets  de  l'eau  de  Contrexéville,  qui 
est  alcaline  calcique.  Il  a  vu,  à  la  suite  d'une  saison,  où  ces  eaux 
avaient  été  largement  prises,  des  graviers  qui  avaient  séjourné 
longtemps  dans  les  reins  être  expulsés . 

Les  eaux  de  Vichy  agissent  plutôt  comme  modificatrices,  en 
favorisant  l'oxydation  complète  des  matières  albuminoldes^  et 
aussi  en  régularisant  les  fonctions  hépatiques,  car  nous  avons  vu 
que  l'acide  oxalique  peut  dériver  de  la  créatine.  Les  eaux  de 
Contrexéville  ont  surtout  une  action  mécanique,  en  entraînant 
tous  les  obstacles  qui  peuvent  obstruer  le  filtre  rénal. 

GRAVELLË    ALGAUNE. 

Phosphates. 

Le  phosphore  forme  avec  l'oxygène  trois  combinaisons 
Ph*0,  Ph*0^  Ph*0%  toutes  trois  acides,  c'est  surtout  à  la  der- 
nière que  nous  avons  affaire. 

L'acjde  phosphorique  n'est  pas  libre  dans  l'urine,  mais  com- 
biné adeux  bases  alcalines,  potasse  et  soude,  et  à  deux  bases  ter- 
reuses, chaux  et  magnésie.  L'urine  normale  renferme  quatre 
fois  plus  de  bases  alcalines  que  de  bases  terreuses,  et  deux  fois 
plus  de  magnésie  que  de  chaux.  Chez  l'enfant,  la  proportion  de 
phosphate  de  magnésie  l'emporte;  chez  le  vieillard,  c'est  le 
phosphate  de  chaux. 

Les  phosphates  alcalins  sont  solubles  dans  l'eau,  et  ne  sont 
précipités  ni  par  l'ammoniaque,  ni  par  les  autres  alcalis. 

Les  phosphates  terreux  sont  insolubles  dans  l'eau,  mais 
solubles  dans  les  acides  minéraux,  même  l'acide  carbonique, 

i.  GaUois,  loc,  cit. 
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dont  ils  sont  précipités  par  laminoniaque.  Ils  sont  soiubles  dans 
les  matières  atbuinînoîdes,  la  caséine  surtout. 

La  majeure  partie  des  phosphates  provient  de  ceux  renfer- 
més dans  les  aliments  insérés,  le  reste  est  dû  à  l'oxydation  du 
phosphore  des  matières  albuminoïdes. 

Tous  les  phosphates  contenus  dans  le  corps  sont  tribasiques, 
h  base  variable. 

Les  phosphates  ne  se  déposent  pas  dans  l'urine  normale  ; 
mais,  aussitôt  qu'elle  vieillit,  elle  devient  alcaline  et  laisse 
déposer  du  phosphate  triple  ammoniaco-magnéaien  mélangé  & 
du  phosphate  de  chaux. 

Le  phosphate  ammonîaco-magnésien,  quand  il  cristallise  vite, 
se  dépose  sous  forme  de  plumes  étoilées  ou  isolées  ;  si,  au  con- 
traire, ia  cristallisation  s'opère  lentement,  par  décomposition 
spontanée  de  l'urée,  ce  sont  des  prismes  à  plusieurs  pans  termi- 
nés par  des  angles  et  des  facettes  abruptes  (fig.  18).  Dans  les 
mêmes  circonstances,  le  phosphate  de  chaux  se  dépose  sous  la 
forme  de  poudre  amorphe  ou  de  globules  arrondis  dont  l'accole- 
raent  constitue  des  sabliers.  Le  phosphate  de  chaux  peut  s'obte- 
nir cristallisé,  en  ajoutant  du  chlorure  de  calcium  k  l'urine. 

Le  phosphate  de  magnésie  cristallise  en  étoiles,  quand  on 
ajoute  de  l'ammoniaque  k  l'urine.  Les  rayons  de  l'étoile  sont 
accolés  à  leur  origine  à  une  petite  masse  ovale.  Le  phosphate  de 
magnésie  se  présente  quelquefois  sous  la  forme  de  beaux  prismes 
triangulairesà  extrémités  obliquement  tronquées;  dans  quelques 
cas,  les  cristaux  sont  cubiques,  d'autres  fois  ce  sont  des  octaèdres 
provenant  du  rajiprochement  des  angles. 

Les  phosphates  terreux  sont  précipités  de  leur  dissolution  par 
la  chaleur,  ce  qui  pourrait  faire  croire  à  la  présence  de  l'albu- 
mine, mais  la  distinction  s'établit  facilement  an  moyen  de  l'ad- 
dition à  la  liqueur  de  l'acide  nitrique  qui  dissout  les  phosphates 
mais  non  l'albumine. 

L'urine  renferme  trois  formes  différentes  de  phosphate  de 
soude  ;  un  acide  (Ph  Wa  0*0*),  un  neutre  {Ph  Na'  HO'),  un  alca- 
lin (Ph  Na'  0').  Le  phosphate  acide  donne  à  l'urine  sa  réaction 
acide.  Il  existe  dans  l'urine  de  l'urate  acide  de  soude  k  l'état  de 
dissolution,  eu  même  temps  que  du  phosphate  de  soude  neutre. 
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Or,  l'excès  d*acide  uriquede  Turate  acide  s'empare  d'un  équiva- 
lent de  la  soude  du  phosphate  neutre  qui  devient,  dès  lors,  du 
phosphate  acide  lequel  communique  à  l'urine  son  acidité. 

Le  trouble  des  urines  alcalines  est  dû  en  partie  h  la  présence 
des  phosphates  insolubles  dont  on  découvre  les  cristaux  en  fai- 
sant usage  du  microscope.  Ce  trouble  disparaît,  d'ailleurs,  par 
l'addition  de  l'acide  le  plus  faible,  Tacide  acétique,  par  exemple. 

Dosage.  —  On  commence  par  aciduler  les  urines  avec  quel- 
ques gouttes  d'acide  chlorhydrique,  de  manière  à  dissoudre  les 
phosphates  qui  pourraient  s'être  déposés. 

Trois  solutions  sont  nécessaires  pour  le  dosage  des  phosphates: 
1®  solution  d* acétate  durane ;  2°  solution  d'acétate  de  soude; 
y  solution  de  ferro  ctjanure  de  potassium.  Je  n'indique  pas  les 
proportions  de  chaque  solution,  parce  qu'on  trouve  ces  solutions 
parfaitement  préparées  chez  Dorvault,  à  la  Pharmacie  centrale. 

On  prend  SO  c.  c.  d'urine  filtrée  et  débarrassée  d'albumine, 
qu'on  additionne  de  5  c.  c.  d'acétate  de  soude,  et  qu'on  chauffe 
modérément  dans  un  cristallisoir.  D'autre  part,  on  introduit  la 
solution  d'acétate  d'urane  dans  une  burette  de  Mohr,  et  on 
laisse  tomber  cette  solution  goutte  à  goutte  dans  le  cristallisoir 
qu'on  a  soin  de  remuer. 

De  temps  à  autre,  avec  l'extrémité  d'une  baguette  de  verre, 
on  prend  une  goutte  de  la  liqueur  contenue  dans  le  cristallisoir, 
puis  immédiatement  après,  avec  l'autre  extrémité  de  la  ba- 
guette, une  goutte  de  la  solution  de  ferrocyanure  de  potassium, 
et  on  mélange  ensemble  les  deux  gouttes  dans  une  soucoupe. 
Cette  opération  est  recommencée  jusqu'à  ce  que  le  mélange,  au 
lieu  de  rester  blanc,  prenne  une  coloration  brun&tre.  A  chaque 
prise  de  goutte,  il  faudra  essuyer  la  baguette  de  verre. 

La  solution  d'acétale  d'urane  est  dosée  de  telle  sorte  que 
chaque  centimètre  cube  de  cette  solution  précipite  5  milligr. 
d'acide  phosphorique. 

De  cette  manière  on  a  obtenu  la  somme  de  tout  l'acide  phos- 
phorique contenu  aussi  bien  dans  les  phosphates  terreux  que 
dans  les  phosphates  alcalins. 

Pour  avoir  la  proportion  de  chacune  de  ces  espèces  de  phos- 
phates, on  agit  de  la  manière  suivante  :  un  volume  d'urine  ^ 
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à  celui  de  tout  à  l'heure,  c'est-à-dire  50  c.  c,  étant  donné,  on 
y  verse  après  filtration  de  l'ammoniaque  ou  une  solution  de 
potasse,  et  on  laisse  reposer  pendant  10  ou  12  heures.  Las 
phosphates  terreux  étant  ainsi  précipités,  on  les  recueille  sur  un 
filtre.  Quand  ils  sont  bien  égoutés,  on  verse  dessus  une  quantité 
d'acide  acétique  suffisante  pour  les  dissoudre. 

On  répète  sur  cette  dissolution  les  mêmes  manœuvres  que 
tout  à  l'heure,  c'est-à-dire  qu'on  y  laisse  tomber  de  l'acétate 
d'urane,  et  qu'on  essaye  le  mélange  avec  la  solutiou  de  ferrocya- 
mire. 

Si  on  retranche  la  quantité  d'acide  phospborique  donnée  par 
cette  opération  de  celle  de  l'acide  phospborique  totale,  on  a  le 
poids  de  cet  acide  contenu  dans  les  phosphates  alcalins.  . 

Physiologie.  —  Jamais  on  ne  rencontre  le  phosphore  à  l'état 
de  liberté  soit  dans  le  corps,  soit  dans  l'une  des  excrétions,  à 
moins  qu'il  n'ait  été  ingéré  comme  médicament  ou  poison.  Mais 
à  l'état  de  combinaison,  il  entre  pour  une  très-large  part  dans 
la  composition  de  l'organisme,  et  joue  un  rôle  très-complexe 
dans  les  phénomènes  de  la  vie.  On  le  trouve  non-seulement  chez 
l'homme,  dans  les  os,  le  cerveau,  les  excrétions  et  le  sang,  mais 
dans  toute  la  série  animale. 

Le  phosphate  de  chaux  se  rencontre  dans  tous  les  tissus.  Les 
cendres  de  l'urine  en  contiennent  de  2  à  3  0/0  ;  celles  des  excré- 
ments renferment  12  0/0  de  phosphate  ammoniaco-magnésien 
ou  phosphate  triple.  Ce  phosphate  se  trouve  généralement 
dans  les  liquides  de  l'économie,  quand  ils  ont  subi  un  commen- 
cement de  décomposition  ;  alors  il  se  dégage  de  l'ammoniaque 
qui,  en  présence  du  phosphate  de  magnésie,  donne  naissance  à 
du  phosphate  ammoniaco-magnésien. 

La  quantité  des  phosphates  alcalins  varie  avet;  la  nature  des 
aliments  ingérés  et  la  somme  du  travail  musculaire.  La  propor« 
tion  en  est  moins  élevée  chez  les  herbivores  que  chez  les  carni- 
vores. Les  fibres  musculaires  sont  très-riches  en  phosphates 
alcalins.  Ceux-ci  proviennent  surtout  du  blé,  des  graines  de 
céréales.  Les  cendres  de  sang  humain  en  renferment  10  0/0. 
Berzélius  en  a  trouvé  2,94  p.  1,000  dans  l'urine;  Breedet 
J*  Winter  évaluent  l'adde  phosphcn'ique  éliminé  par  ce  liquide 
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dans  les  âl  heores^  de  3  gr.  3  à  i  er.  80,  ce  qui  donne  pour 
tous  les  sels  pfaosphatîqiies  la  somme  de  7  gr.  20  à  9  gr.  60. 
Plrkes  évalue  la  quantité  d'icide  phûsphoriqne  pure  rendue 
dans  les  24  heures,  à  3  a:r. 

L'urine  e-icrétée  après  le  repas  est  celle  qui  contient  le  plu? 
de  phosphates^  maïs  ce  n'est  pas  là  une  proportion  constante. 
Celle  du  matin  en  renferme  le  moins. 

La  plus  grande  partie  des  phosphates  alcalins  provient  de  la 
nourriture  insérée  ;  le  reste  est  le  produit  de  Toxydation  du 
phosphore  des  matières  albuminoïdes- 

Les  phosphates  terreai  ne  sont  qu  en  quantité  peu  considé- 
rable dans  l'urine  normale.  Ce  liquide  en  contient  I  à  (,3  pour 
1 ,000  :  les  matières  solides  !  ,5  à  2  0  0  Cette  proportion  subît 
peu  de  variations  qui  semblent  être  indépendantes  des  transfor- 
mations chimiques  de  Porranisme.  La  proportion  des  phos- 
phates terreux  de  Turine  est  de  dea\  parties  de  phosphate  de 
chau\  pour  une  partie  de  phosphate  de  magnésie,  qui  sont  tenues 
en  dissolution  par  le  phosphate  acide  de  soude. 

P'itholo^fiit.  —  n  seoible  ^jn^  l  élimination  des  phosphates  par 
Turine  soit  en  proportion  directe  de  Factiïité  du  cerveau.  Bence 
Jones  a  trouvé  que  la  quantité  des  phosphates  diminuait  dans 
le  delirium  tremens  et  les  autres  délires,  dans  les  inflanmiations 
aign^  du  système  nerveux  ;  mais  les  expériences  de  Beale,  qui 
semblent  plus  concluantes,  lont  conduit  à  un  résultat  tout  con- 
traire. D^ns  la  pneumonie,  Voeel  a  montré  que  la  quantité  des 
phosphates  diminuait  de  plus  de  moitié;  Hariey  a  constaté  le 
même  effet  à  la  suite  d'une  fracture  du  crine.  !dalheureuse- 
ment,  ces  expériences  sont  fautives,  parce  qn*on  n'y  a  pas  tenu 
compte  :  1*  de  la  quantité  d  acide  phosphorique  en  combinaison 
avec  les  alcalis,  qui  a  été  excrété  dins  les  vingt-quatre  heures; 
2*  de  la  quantité  d  acide  phosphorique  ingéré  avec  les  aliments, 
dans  le  même  laps  de  temps.  Pouc  être  plus  exact,  il  faudrait 
évaluer  en  même  temps  les  phosphates  terreux  de  Turine  et  les 
phosphates  excrétés  avec  les  matières  fécales. 

L-^s  phosphates  terreux  ne  paraissent  pas  varier^dans  les  états 
pathologiques,  quand  même  les  phosphates  alcalins  sont  aug- 
mentés. Comme  ils  proviennent  des  aliments  et  aussi  de  la  dési- 
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grégation  des  tissus,  surtout  de  celui  des  os,  on  comprend  qu'ils 
augmenteut  dans  certaiues  de  leurs  maladies,  le  racbitisme, 
l'ostéomalacie. 

La  gravelle  phosphalique  se  compose  de  graviers  de  phos- 
phate de  chaux,  de  magnésie  et  de  phosphate  ammoniaccK 
magnésien.  Ces  derniers  sont  de  beaucoup  lés  plus  fréquents; 
ce  sont  ceux  qui  forraent  la  boue  grisâtre  et  visqueuse  que  l'on 
voit  souvent  dans  les  urines  alcalines  et  surtout  ammoniacales. 
Celte  boue  se  compose  de  prismes  triangulaires. 

Les  graviers  de  phosphate  de  chaux  sont,  comme  les  pré- 
cédents, solubles  dans  les  acides  même  faibles,  l'acide  acétique 
en  particulier;  ils  se  distinguent  des  graviers  de  phosphate 
ammoniaco- magnésien,  en  ce  que,  traités  par  la  potasse,  ils  ne 
laissent  point  échapper  d'ammoniaque. 

La  gravelle  phosphatique,  qui  est  presque  toujours  secon- 
daire, et  la  conséquence  d'une  décomposition  spontanée  de 
l'urine  avant  son  émission,  peut-elle  être ^rimiViue,  c'est-à-dire 
provenir  d'une  élimination  spéciale  ou  d'une  élimination  accrue 
d'un  résidu  normal?  Celte  question  est  résolue  d'une  manière 
négative  par  presque  tous  les  médecins  français  :  Toute  la 
patkogénie  de  la  gravelle  phosphatique  se  réduit  donc  pour 
nous,  dit  Desnos,  à  la  présence  d'une  inflammation  siégeant 
en  tm  point  quelconque  de  la  muqueuse  des  voies  urinaires  et 
modifiant  les  sécrétions  de  celle  membrane.  Albert  Robin  par- 
tage à  peu  près  la  même  manière  de  voir;  pour  lui,  l'alcalinité 
de  l'urine  est  absolument  nécessaire  à  la  formation  des  dépôts 
phosphatiques.  L'usage  des  fruits  acides  coutenanl  des  citrates, 
des  malales,  des  urtrates  de  soude,  qui  produisent  du  carbo- 
nate de  soude  en  s'oxydant,  provoque  cette  sorte  d'alcali  iiile. 
Le  carbonate  de  soude  est,  en  eiïct,  un  sel  très-alcalin;  il  eu 
résulte  que  l'usage  des  eaux  de  Vichy  ne  devra  pas  être  pousoé 
trop  loin,  sous  peiue  de  donner  lieu  à  celle  même  alcalinité  el 
à  un  dépôt  de  phosphate  de  chaux,  comme  le  prouve,  d'ailleurs, 
la  cliuique.  Cette  alcalinité  provient  parfois  d'un  élat  générai  el 
est  alors  produite  par  un  alcali  fixe  ;  elle  se  montre  dans  les  dys- 
pepsies, les  maladies  du  système  nerveux  :  le  tabès  dorsalis, 
l'ataxie.  En  etTet,  quelques  auteurs,  Bouchardat,  Leroy  d'Étiolles, 
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admettent  qae  la  graTelle  [diosphatiqne  peut  a^oir  pour 
immédiate  une  augmentation  de  la  proportion  des  pboeplialei 

contenus  dans  l'urine  ;  un  excès  de  sécrétion  de  ehaux  ei  de 
magnésie^  dit  Leroy  d'Etîolles.  Cette  origine  de  la  gra?elle 
pbosphatique  est  admise  timidement,  il  est  vrai,  par  les  auteon 
étrangers,  Benee  Jones  en  Angleterre,  Hosentein  en  Allema- 
gne. Ce  médecin  parie  d'une  diatbèse  pbosphatique  en  verto 
de  laquelle,  par  suite  d'une  excitation  anormale  du  système 
nerveux,  les  phosphates  en  excès  dans  ^intérieur  du  corps 
s'accumuleraient  dans  les  canalicules  urinifères  et  dans  les 
bassinets.  Mialhe,  de  son  côté,  parle  d'une  graveUe  diathésiqm 
uniçuemeni  composée  par  des  phosphates  terreux,  c'esi-à-dire 
de  phosphates  de  chaux  et  de  magnésie.  Cette  gravelle  recon- 
naîtrait pour  cause  une  lésion  du  système  nerveux  qui  préside 
aux  fonctions  chimiques,  s'accomplissant  dans  les  glandes  ré- 
nales pendant  l'excrétion  de  l'urine. 

Un  médecin  distingué,  qui  observe  à  Contrexéville,  le  doc- 
teur Debout,  a  eu  l'occasion  d'observer  plusieurs  fois  l'espèce  de 
gravelle  pbosphatique  dont  nous  nous  occupons  ici.  Ce  fut  tou- 
jours sur  des  individus  affaiblis  par  une  sorte  de  dénutrition,  eo 
particulier  des  ofGciers  de  marine,  épuisés  par  la  diarriiée  de 
Cochinchine.  Le  même  observateur  rapporte  deux  observations 
qui  donnent  à  cette  assertion  une  certitude  absolue  :  Tune,  daod 
laquelle  il  s'agit  d'une  femme  tuberculeuse,  dont  les  reins  reB- 
fermaient  des  calculs  rénaux  volumineux  composés  de  phosphaté 
de  chaux,  quoique  ses  urines  eussent  toujours  conservé  leur  aci- 
dité normale  et  jamais  présenté  aucune  trace  de  catarrhe.  La 
seconde  observation  provient  aussi  d'une  tuberculeuse  dont  les 
urines  restèrent  toujours  normales. 

Gravelle  secondaire.  —  La  gravelle  pbosphatique  secondaire 
est  beaucoup  plus  fréquente  que  la  précédente,  qui  est,  à  vrai 
dire,  exceptionnelle.  Elle  résulte  de  la  fermentation  ammonia- 
cale de  l'urine,  dont  l'urée  se  transforme  en  carbonate  d'ammo- 
niaque* Pour  cela,  il  sufGt  à  ce  corps  de  fixer  deux  équivalents 
d'eau,  ce  qu'il  fait  toujours  quand  il  se  trouve  en  présence  d'un 
ferment.  On  a  beaucoup  discuté  sur  la  question  de  savoir  quel 
était  ce  ferment.  Pasteur  soutient  qu'il  est  formé  de  globules 
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assez  semblables  à  ceux  de  la  levure,  mais  bien  plus  petits,  leur 
diamètre  étant  de  0"",0013.  Ce  ferment  se  développerait  plus 
facilement  dans  un  milieu  alcalin  que  dans  un  milieu  acide. 

Sous  rinfluence  de  ce  ferment,  la  moitié  du  carbone  de  Turée 
fixe  deux  équivalents  d'oxygène  et  se  transforme  en  acide  car- 
bonique, tandis  que  deux  équivalents  d'hydrogène  se  oombinenl 
à  Tazote  d'après  la  formule  suivante  i 
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Mais  le  carbonate  d'ammoniaque  ^développé  dans  Turine  lui 
communique  une  réaction  alcaline  ;  or,  les  phosphates  ne  res- 
tant à  Tétat  de  dissolution  que  dans  une  urine  acide,  se  déposent; 
d'un  autre  côté,  le  phosphate  de  magnésie,  en  présence  de  Tani- 
moniaque,  du  carbonate  d'ammoniaque,  ne  peut  rester  isolé;  il 
s'empare  de  cet  ammoniaque  pour  former  du  phosphate  triple 
ammoniaco-magnésien,  qui  se  dépose  en  même  temps  que  du 
phosphate  de  chaux,  et  constitue  les  calculs  de  la  gravelle  phos- 
phatique  secondaire. 

La  réalité  du  ferment  admis  par  Pasteur  est  loin  d'être  accep- 
tée par  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  des  urines  ammo* 
niacales.  A.  Robin  et  Gosselin^  font  remarquer  qu'on  trouve  des 
urines  alcalines  chez  des  malades  qui  n'ont  jamais  été  sondés^ 
et  que,  si  la  présence  du  ferment  de  Pasteur  dans  les  urines 
ammoniacales  est  un  fait  parfaitement  exact,  il  lui  faut  des  con-» 
ditions  pathologiques  spéciales,  une  afTection  générale  ou  une 
suppuration  de  la  vessie  pour  que  ces  organismes  puissent 
prendre  naissance  dans  les  urines.  Ces  lésions  ne  sembleraient 
agir  que  comme  causes  prédisposantes  propres  à  favoriser  le  déve- 
loppement  du  ferment  de  l'urine.  Seulement,  ce  ferment  ne  vient 
pas  directement  de  Tintérieur,  mais  probablement  des  voies  res* 
piratoires  et  circulatoires.  La  preuve,  c'est  que  bien  des  gens 
s'introduisent  dans  la  vessie  des  sondes  malpropres  qui  n'ont 

i.  Depuis  le  Mémoire  publié  dans  \es  Archives  de  médecine  par  ces 
deux  auteurs,  A.  Robin,  dont  la  comp^^ence  en  ces  matières  ne  peut 
être  discutée,  est  re? eno  aux  idées  de  Pasteur* 


^Jixrû^a  (^heairmi!!^.  Ir  im  intr?  <!dr^.  Lis  urines  cemea 

^-Jal:  1^  tnj«^*  <^  «f^uïs  ^iruiair»».  fiijsw'ÎTi  i  «^onstsûê-  le  fû£  sur 
sa  rni£.^fviii  é-mt  :  orîm^  i''>i!t)iiiiik  fe  raa,  âreetsoKflît  à  l'estè- 

h  ^^x^^ùfxkitL  çrif!ét5Mit>^.  >!grtifTTffni»!it  inie  p«Dizr  la  plupart 
^  ^a:^  ^  ^TVi^ËA:  pcijï^hiiàrpk».  ne  inSt  cepai<iuit  pas  i  le$ 
<»p4>pi»  VjC»  ^''I3j>'  Ti.mi'èrg  st^^uifsigSe,  Duie  certains  ca^, 
ea  rffet,  OQ  ^oir.  ipçanKr^  «a?!»  sn^^ii**  rfins  des  orines  plos 
fM  vana&  ^tt^à^i  âanâ  d'sntr^.  Les  dépAts  p&asphatîqiies  pie- 
mot  naœaïKe  âans  nae  anœ  alciMne.  ahement  avec  d^ 
àk^Ai  ffudiA^  ariqae  appciraûssant  dans  une  mine  aôoe.  Cfê 
tuU  n^  ^x^^nneDt  p^a  à  renccrotre  des  cas  de  eiaveile  phntyha- 
tiqae  secondaire,  car  ils  n  ont  enère  été  obserfês  que  dans  cciii 
de  çravetle  phr/sphatiqne  primitive;  or,  il  est  positif  qn*un  excès 
Ah  lAtmphsLtes  terreui,  qu'il  ne  iant  pas  confondre  avec  un  dépôt 
de$i  mêmes  seb.  peut  exister  dans  l'urine  sans  que  ce  liquide 
sKJt  pour  cela  devenu  alcalin. 

1^  gravelle  phospbatîque  secondaire  se  forme,  d'après  ce  que 
nou«  venons  de  dire,  dans  toutes  les  parties  de  l'appareil  luî- 
naire,  y  compris  le  rein  ;  elle  a  pour  origine  toutes  les  causes 
locales  tendant  à  décomposer  lurée.  Si  elle  prend  naissance 
dans  le  rein,  c'est  parce  qu'un  des  tubes  de  cet  organe  se  trouve 
iKiuché  par  un  bouchon  de  mucus,  depithélium,  de  pus  ou 
de  feang  ;  quelquefois,  c'est  par  suite  de  la  constriction  inflam- 
mat^iire  de  ces  mêmes  tubes.  Si  le  gravier  prend  naissance  dans 
le  bassinet,  ce  n'est  pas  toujours  à  un  empêchement  absolu  au 
couTH  de  Tiirinc  ;  maisà  une  interruption  légère  due  à  du  mucus, 
par  exemple,  qu'il  faut  l'attribuer.  Pour  peu  qu'il  existe  une 
pr^'diHposition  du  sujet,  le  moindre  obstacle  peut  devenir  la  cause 
d'un  gravier.  La  preuve,  c'est  que  souvent  les  dépôts  calculeux 
Hont  limités  à  un  rein  qui  en  renferme  beaucoup,  tandis  que 
rniilrc  rein,  ni  la  vessie  n'en  renferment  pas  trace.  11  résulte  du 
mécntiisme  de  formation  des  calculs  phosphatiques  rénaux,  tel 
que  nous  venons  de  Texposer,  qu'on  doit  attacher  une  très- 
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graode  importance  à  la  manière  dont  s'effectue  la  fonctioD 
rénale,  et  qu'on  doit  veiller  attentivement  à  ce  qu'elle  s'accom- 
plisse avec  régularité.  Celte  réOexion  est  d'autant  plus  juste  que 
les  mêmes  causes  qui  donnent  naissance  dans  le  rein  aux  calculs 
pbosphaliques  peuvent  être  aussi  l'origine  des  calculs  uriques, 
oxaliques  et  autres.  Que  des  crintaux  de  ces  différents  matériaux 
se  soient,  en  effet,  formés,  et  qu'ils  soient  arrêtés  dans  un  tube 
rénal,  par  un  des  bouchons  dont  nous  avous  parlé  plus  haut  : 
mucus,  épilhélium,  pus  ou  sang,  et  ces  cristauï  s'aggloméreront 
de  manière  à  constituer  un  calcul. 

Pour  les  calculs  phosphatiques  rénauï,  comme,  d'ailleurs, 
pour  les  calculs  phosphatiques  vésicaux,  la  cause  la  plus  triviale 
leur  donne  naissance.  Une  particule  de  mucus,  un  fragment  mi- 
croscopique d'albumine,  une  agglomération  de  cellules  épithé- 
Uales  suffisent  h.  provoquer  un  dépôt  phosphatique.  Ouelquefois, 
il  est  impossible  de  trouver  les  noyaux  de  ces  calculs.  Ceux-ci 
ont  très-souvent  pour  origine  un  corps  étranger  venu  du  dehors. 
Beaucoup  ont  pour  centre  un  calcul  d'acide  urique  ou  d'oxalate 
de  chaux.  Et  quand  même  le  malade  souffre  moins  de  sa  dia- 
tbëse  urique  ou  oxalique,  il  se  dépose  néanmoins  des  phosphates, 
parce  que  l'inflammation  vésicale  persiste. 

Outre  les  calculs  formés  de  phosphate  ammoniaco-magnésien, 
on  trouve  dans  la  vessie  et  aussi  très-souvent  dans  le  rein,  des 
calculs  composés  uniquement  de  phosphate  de  chaux  simple 
mélangé  à  du  sable  fin.  Ces  calculs  sont  facilement  reconnais- 
sablés  à  première  vue  :  leur  surface  est  lisse,  brillante  comme 
du  sucre  ;  leur  consistance  est  très-friable  et  permet  de  les  sépa- 
rer couches  par  couches,  comme  un  oignon. 

Procédé  pour  reconnaître  les  calculs  formés  de  phosphates 
de  chaux  et  de  magnésie.  — Ces  calculs  sont  infusibles,  et  comme 
ils  ne  renferment  qu'une  très-petite  quantité  de  matière  orga- 
nique, la  chaleur  ne  leur  fait  presque  pas  subir  de  modifications. 
Solubles  dans  les  acides  minéraux,  ils  ne  le  sont  que  lentement 
dans  l'acide  acétique.  La  dissolution  acide  traitée  par  l'ammo- 
niaque laisse  déposer  du  phosphate  de  chaux  amorphe.  Si  à  la 
dissolution  acétique  on  ajoute  un  peu  d'oxalate  d'ammoniaque, 
il  se  dépose  de  l'oxalate  de  chaux.  Un  calcul  formé  d'un  mélange 
[1.  Picard.  in 
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de  phosphate  de  chaux  et  de  phosphate  ammoniaco-magnésieii 
est  fusible.  11  se  dissout  dans  les  acides,  et  quand,  dans  celte 
dissolution  )  on  verse  de  rammoniaque,  il  se  forme  un  préciiuté 
de  phosphate  ammoniaco-magnésien  en  cristaux  étoiles,  mélan- 
gés à  du  phosphate  de  chaux  amorphe,  souvent  en  si  petite 
quantité  qu'il  n'est  pas  précipité  par  Toxalate  d'ammoniaque. 
Les  calculs  formés  de  phosphate  ammoniaco-magnésien  ren« 
ferment  toujours  une  assez  grande  quantité  de  mucus  et  de 
matières  organiques. 

Carbonates. 

Les  carbonates  alcalins,  celui  de  soude,  en  particulier,  se 
rencontrent  à  Tétat  normal  dans  Turine  des  herbivores  ;  on  y 
trouve  même  du  carbonate  de  chaux.  Chez  Thomme,  rurioe 
normale  ne  parait  pas  en  contenir  ;  cependant,  à  la  suite  d'une 
ingestion  abondante  de  fruits,  tels  que  cerises,  groseilles, 
fraises,  raisins,  oranges,  qui  renferment  des  citrates,  des  tar- 
trates  et  des  malates,  on  peut  découvrir  des  carbonates  dans 
l'urine,  l'acide  de  ces  sels  étant  transformé  par  l'oxydation  en 
acide  carbonique  qui,  par  des  combinaisons  subséquentes,  se 
transforme  en  carbonates.  Ces  carbonates  sont  à  l'état  de  liberté 
dans  l'urine,  et  ont  pour  base  la  chaux,  la  magnésie,  la  potasse, 
la  soude. 

Ces  mêmes  carbonates  alcalins  ou  terreux  proviennent,  dané 
d'autres  cas,  de  la  décomposition  par  la  chaleur  des  sels  à  acides 
organiques  :  oxalates  et  lactateâ  contenus  dans  l'urine  ;  aussi^ 
quand  les  réactifs  chimiques  décèlent  leur  présence  dans  le 
résidu  de  l'évaporation  de  l'urine,  ne  peut*on  affirmer  qu'ils 
entraient  préalablement  dans  sa  constitution,  si  on  n'était  pas  cer- 
tain d'avance  que  le  liquide  analysé  ne  renfermait  aucun  de  ces 
sels. 

Le  caractère  distinctif  des  carbonates,  c'est  de  faire  effer* 
vescence  au  contact  des  acides  par  dégagement  de  l'acide  carbo- 
nique. Celui  d'entre  ces  derniers  dont  on  se  sert  pour  cet  usage 
est  l'acide  chlorhydrique  ;  il  suffit  d'en  verser  quelques  gouttes 
sur  un  résidu  pour  voir  l'acide  carbonique  se  dégager.  Toutefois, 
il  est  nécessaire  d'avoir,  au  préalable,  mouillé  ce  dépôt  avec  de 
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Teau  distillée.  D'un  autre  côté,  pour  reconnaître  que  c'est  bien 
de  Tacide  caribonique  qui  se  d%age,  on  dirige  le  gaz  vers  un 
tube  rempli  d'eau  de  chaux  qui  se  trouble  parce  qu'il  se  forme 
du  carbonate  de  chaux. 

Les  carbonates  forment  très-rarement  des  calculs,  et  ceux  & 
base  de  magnésie  et  de  chaux,  c'est-à-dire  les  carbonates  ter- 
reux, sont  les  seuls  qu'on  ait  rencontrés  jusqu'à  présent.  Dans 
tous  les  cas,  ils  ne  constituent  jamais  à  eux  seuls  toute  laconcré' 
tion.  Cependant  le  D'  Uitchings  en  a  enlevé  deux  ou  trois  qui 
sont  déposés  au  musée  de  l'université  d'Oxford.  De  son  côté,  le 
D'Thudichum  dit  avoir  trouvé  des  calculs  prostatiques  entière^ 
ment  formés  de  carbonate  de  chaux. 

Ces  calculs  qui  sont  blanch&tres,  très-friables,  se  reconnais* 
sent  à  la  réaction  précédente,  c'est-à-dire  à  l'effervescence  qu'ils 
produisent  au  contact  des  acides. 

GRATBLLS  IHDlFFÉfiEIlTE. 

Cystine. 

La  cystine  a  été  découverte  en  1803,  par  Wollaston^  dans  un 
calcul  uréthral  d'enfant.  En  1823,  Marcet  la  rencontra  dans  un 
calcul  du  rein,  dont  il  décrivit  la  structure  ;  mais,  dès  Tannée  1 821  ^ 
Prout  en  avait  donné  l'analyse  ;  toutefois,  c'est  à  Berzélius  qu'on 
doit  d'avoir  démontré  qu'elle  n'est  pas  un  oxyde  ^ 

Propriétés  physiques  et  chimiques^  —  La  cystine  n'a  jusqu'à 
présent  été  trouvée  que  chez  l'honune  et  chez  le  chien,  sous 
forme  de  concrétions  rénales  et  vésicales»  ou  en  suspension 
dans  l'urine.  MuUer  n'a  pas  pu  en  découvrir  dans  le  cerveaU| 
mais  Shérer  en  a  extrait  du  foie  d'un  homme  mort  de  typhus  ; 
elle  était  accompagnée  de  leucine  et  de  quelques  autres  subs- 
tances. Dans  l'appareil  urinaire,  elle  est  toujours  à  l'état  solide 
et  cristallisée.  Quand  elle  est  suspendue  dans  l'urine,  sa  quantité 
est  très-minime,  et  elle  se  dépose,  aussitôt  ce  liquide  refroidi , 
sous  forme  de  lamelles  ;  pour  peu  qu'elle  devienne  plus  abon- 
dante, il  en  résulte  des  calculs. 

Pour  obtenir  la  cystine  à  l'état  de  pureté,  on  fait  dissoudre 

1.  Favre,  Ik  la  cgsUne.  Thèse^  Paris,  l8o9. 


ics  ^»iicnïtiofi&  dans  ^  3fxtSB&  «sl  L^-annmniaipg;  Is  pirtiir  câ 
traitée  par  Jieide  «Rtjipre:  hl  Laisse âva^fODor  rammBBqpe; 
aiors  eile  je  pn^aenie  j.vee  L'aspect  if  une  msàitm  6iianr&F.  aK 
oôesirni  ^veor:  œitre.  gar  apport  à  la  tgntnrgfe  tnui  me^i  ; 
rnj>oiubie  dans  L'eau*  l'iicûûL  L'etiiav  QQÛfr  tzferrsiàxiEMie  iam 
l'ammoniagne  et  Le:^  antres  aicaiLty  aina.  ipue  isa&  ]a&  acâies 
minémix  et  arsaniques  àirt».  Ladde  annàpie  »it  Tajâife  aââiiii 
la  précipitent  de  iCâ  diâsoiiidûus  alcaline».  EQe  est  FrrsniaMf 
dançi  le  (!nrfamiate  d'ammoniaqne  qui  la  pcédpîLe  Le  tmesi  de 
jea  diââolutiûas  acides  :  car  un  excès  cie  ce  si  ne  pptfr.s^nnt  pK 
le  prànpité,  Qianilëe  en  ?aâe  dos^  eOe  donne  àt  TamBO- 
aîaque  et  laisâe  déposer  an  diariHin  Léser  et  poceox  ;  à  raîr^  ar 
des  ftharfaona  ardentSy  eîle  répand  one  oifenr  alliacée  eazaefins- 
tM|Tie. 

Bandrîmont  et  Halafutti  ont  dônontré  qa'âle  était  #«wipiM»»_ 
de  earbooe,  hydroeëne,  a2DCe,  'ixyzbie  et  soufre*  dans  de^  pco- 
ponîoaa  représentées  par  la  tammie  siiante  :  C^H^  At^O^S^ 
Poor  con^ater  la  présence  da  âoofre  dans  la  qrâdne*  ca  dissout 
eetle  iotetance  dans  la  potasse  canstiqxze  et  on  traite  par  un 
6Tf  de  de  plamb  qoî  le  transforme  en  soffiire  ooir  de  plomb. 

Aethn  de$  (uHa  mr  la  cyttme.  —  La  cjsdae  se  fissont  trfes- 
bien  dans  les  acides  minérani  :  nitrique^  cfalbr&Tdriqiie,  et  se 
comporte,  Tu^-à-fis  d'eux,  i  pea  près  comme  une  base.  Qoand 
oo  dit  étaporer  sor  nne  lame  de  fore  one  gootte  dn  composé 
nitrique  on  eblorhydriqne,  et  qa  on  examine  le  résida  an  nûcros- 
eope,  on  Toit  qnltl  se  compose  de  lames  rfaomboldales  pins  on 
moins  allongées,  le  plus  sonTent  minces,  triangolures,  sem- 
blables à  des  aiguilles  très-fines,  tantôt  isolées,  tantôt  groupées 
de  manière  à  présenter  une  rosace  munie  d'une  quantité  de 
rayons  divergents . 

Action  fhA  hases  sur  la  cystine.  —  La  cystine  se  dépose  de  ses 
fl/ilutions  alcalines  à  Fétat  de  pureté  et  sous  forme  de  prismes 
droiU  ou  de  lamelles  minces  et  hexagonales.  Ces  cristaux, 
comme  ceux  d'acide  urique,  colorent  la  lumière  polarisée,  ce  qui 
n'exi.Hle  pas  pour  le  chlorure  de  sodium,  dont  les  cristaux  pour- 
raifrnt  être  confondus  avec  eux.  Examinés  au  microscope,  ils 
présentent  une  coloration  blanchAtre. 
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Pelouze  indique  à  la  cystine  les  caractères  suivants  : 

(•  Elle  n'absorbe  pas  du  loat  l'ammoniaque; 

2°  Kn  versant  de  l'acide  oxalique  dans  une  dissolution  ammo- 
niacale de  cystine,  jusqu'à  ce  qu'elle  se  trouble,  on  obtient  uo 
précipité  blanc  nacré  de  cy-line  pure; 

3°  Les  dissolutions  de  chaux,  de  baryte,  de  strontiane,  ne 
troublent  pas  les  solutions  ammoniacales  de  cystine. 

4*  Cette  même  solution,  enfermée  dans  un  flacon  bien  bouché, 
brunit  en  quelques  jours;  l'odeur  d'ammoniaque  diminue  et, 
si  l'on  y  verse  une  solution  d'acide  tartrique,  il  se  dégage  du 
gaz  ayant  l'odeur  d'acide  sullliydrique,  en  même  temps  qu'il  se 
précipite  de  la  cystine  rouge  et  altérée.  La  liqueur  reste  brune, 
ce  qui  prouve  que  la  cystine  a  perdu  du  soufre. 

5°  Si  on  traite  la  cystine  par  la  potasse,  et  qu'on  la  porte  à 
l'ébullition,  il  se  dégage  de  l'ammoniaque;  et  si,  après  refroi- 
dissement, on  sature  le  produit  avec  de  l'acide  azotique,  il  se 
dégage  de  l'acide  sulfbydrique,  et  il  se  dépose  de  la  cystine 
altérée; 

6*  La  cystine  traitée  par  une  solution  de  baryte  et  portée  à 
l'ébullition,  laisse  dégager  l'ammoniaque  et  donne  du  sulfure 
de  baryum; 

r7*  Vis-à-vis  des  sels  d'argent,  la  cystine  joue  le  rôle  d'acide. 
Calculs  de  cystine  pure.  —  Les  calculs  de  cystine  pure  sont 
légers,  de  couleur  grise  persistante,  malgré  les  assertions  de 
G.  Bird,  affirmant  qu'ils  prennent  à  la  longue  une  couleur  ser- 
dâtre,  à  cause  du  soufre  qu'ils  renferment.  Ils  sont  rugueux,  uo 
peu  granuleux,  parsemés  de  noyaux  et  d'agglomérations  cristal- 
lines; quelquefois,  ils  sont  lisses  et  unis;  leur  consistance  n'est 
pas  consi d'arable,  car  ils  se  laissent  entamer  par  l'ongle.  Ils  ne 
sont  pas  formés  découches  concentriques,  mais  de  stries  diver- 
gentes. Leur  densité  augmente  de  la  circonférence  au  centre, 
qui  est  formé  d'un  noyau  jaune  foncé  dont  la  surface  de  section 
est  nette  et  luisante.  Un  calcul  observé  par  Rayer  présentait  une 
agglomération  confuse  de  petites  masses  cristallines,  brillantes, 
translucides,  ayant  l'aspect  résineux ,  une  couleur  jaune  clair, 
I  fit  laissant  entre  elles  des  espaces  irréguliers. 

Quand  les  calculs  sont  uniques,  ils  présentent,  su  moment 


4M  PIEBBB  DAMS  LE  BON. 

de  leur  e][tractioD,  une  surface  parsemée  de  petites  facettes 
brillantes  et  cristallines.  Les  petits  fragments  qu'on  en  détache, 
examinés  an  microscope,  ont  l'aspect  cristallin  ;  quoique  beau* 
coup  soient  amorphes ,  on  en  trouve  dans  lesquels  la  forme  hexa« 
gonale  est  reconnaissable.  Ces  petites  masses  sont  elles-mAmes 
fiQrmées  de  lamelles  très*fines  et  nombreuses  qui  décomposent 
la  lumière  à  la  manière  des  lames  minces. 

Quand  ils  sont  multiples,  ce  qui  est  rare,  ces  calculs  présen- 
tent, comme  ceux  dont  la  composition  est  différente,  une  sur* 
face  lisse  et  à  facettes. 


Fi^.  8! .  —  Cristaux  de  cy^tine. 

Le  volume  des  concrétions  de  cystine  est  variable,  puisqu'elles 
se  présentent  sous  forme  de  cristaux,  de  sable,  de  graviers,  et 
que  Civiale  en  a  extrait  un  atteignant  la  grosseur  d'un  osuf  de 
poule. 

Ces  concrétions  sont  formées  par  une  agglomération  de  grains 
très-petits,  soit  dans  le  rein,  l'uretère  ou  la  vessie;  toutefois, 
leur  siège  de  prédilection  est  le  rein,  car  presque  tous  les  malades 
étaient  atteints  d'affection  rénale. 

D'après  Civiale,  tous  les  sujets  porteurs  de  ces  calculs  seraient 
des  adultes  ou  des  enfants  ;  jamais  on  n'en  trouverait  sur  les 
vieillards;  les  femmes  n'en  seraient  pas  exemptes;  sur  vingt- 
dinx  cas  relevés  par  Civiale,  il  y  avait  deux  femmes;  de  son 
câté,  Leroy  fils  rapporte  deux  observations  de  calculs  de  cystine 
cfaess  des  femimes. 

Physiologie  pathologique. —  Les  calculs  de  cystine  sont  rares 
et  la  îiiùse  de  leur  formation  est  encore  inconnue.  On  pense, 
en  liaison  du  soufre  contenu  dans  cette  substance,  que  l'action 
du  foie  n'est  pas  étrangère  à  sa  formation,  la  taurine,  qui  est 
un  élément  formé  par  cet  organe,  étant  le  seul  corps  cristallisé 
(^i  contienne  dû  soufre.  On  aurait,  d'ailleurs,  rencontré  la 
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cystine  dans  certaines  maladies  du  foie,  quand  cet  organe  passe 
h  Tétat  graisseux  en  particulier. 

Une  influence  moins  contestable,  c'est  Thérédi té.  Civiale  a 
vu  deux  frères  atteints  simultanément  de  calculs  de  cystine; 
Golding  Bird  en  a  observé  dans  trois  générations  successives  ; 
enfin,  Harley  pense  que  leur  présence  est  la  conséquence  d'une 
prédisposition  congénitale,  opinion  qui  concorde  avec  celle  des 
deux  auteurs  précédents. 

Du  reste,  la  présence  de  la  cystine  dans  le  rein  ou  la  vessie 
ne  doit  inquiéter  les  malades  et  le  médecin  qu'en  raison  des 
désordres  locaux  que  ses  concrétions  peuvent  produire  ;  car  la 
cystine  en  excès  n'est  jamais  accompagnée  d'une  autre  diatbèse; 
elle  forme  à  elle  seule  tout  le  dépôt  et,  dans  la  plupart  des  cas, 
on  n'a  pu  trouver  un  noyau  de  nature  différente.  Les  seuls 
dépôts  qui  semblent  s'adjoindre  à  elle  sont  composés  de  phos^ 
phates,  phosphates  qui  se  déposent  consécutivement  à  l'alcali* 
nité  de  l'urine,  qui  n'arrive  elle-même  qu'à  la  suite  de  l'inflam* 
mation  vésicale.  Ces  dépôts  sont,  d'ailleurs,  faciles  à  séparer  de 
la  cystine;  il  suffit  pour  cela  de  les  traiter  par  l'acide  acétique 
dans  lequel  ils  se  dissolvent,  tandis  que  la  cystine  y  est  parfai- 
tement insoluble.  Du  reste,  ces  dépôts  phosphatiques  ne  sont 
ordinairement  pas  abondants,  parce  que  la  cystine  n'irrite  pas  la 
vessie  autant  que  les  autres  calculs;  celle*ci  souffrant  moins, 
l'urine  reste  acide,  et  dès  lors  ne  dépose  pas  de  phosphates. 

Gravelle  de  cystine.  —  Les  graviers  de  cystine  présentent 
les  mêmes  caractères  chimiques  et  physiques  que  les  calculs.  Ils 
sont  de  couleur  jaune,  leur  surface  est  hérissée  de  petites  aspé- 
rites  cristallines,  pas  concentriques,  mais  formées  d'une  agglo*- 
mération  de  cristaux  qui  présentent  une  transparence  analogue 
à  celle  de  la  topaze.  Exposés  à  la  flamme  d'une  lampe  à  alcool^ 
ils  répandent  la  même  odeur  que  les  calculs  ;  ils  sont  solubles 
dans  les  acides  et  les  alcalis  qui  dissolvent  la  cystine  dont  ils 
offrent  les  caractères  microscopiques. 

Sédiments  formés  par  la  cystine  dans  tttrine.  —  Ces  sédi- 
ments se  rencontrent  dans  deux  circonstances  différentes  :  che« 
certains  sujets  dont  aucun  symptôme  ne  peut  faire  soupçonner 
un  calcul  ;  chez  d'autres  qui  ont  déjà  été  opérés  et  qui  rendent 
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Caradèrti  4e  twrme  cydôtevce .  —  L^oiiDe  wt  iiaitmit  pas 
tûUffMïn  des  erisUox  de  cystine,  quand  bien  mime  fl  cnsle  dh 
eakul  formé  de  cette  substance  ;  eed  ressort  d'une  obsontîoD 
de  Qmle«  Les  aatears,  da  reste,  ne  s'eolendeol  pas  trèg-biea 
entre  eui  sar  les  earact&res  qui  doÎTent  être  attribués  à  rmioe 
eystineuse*  G.  Bird  et  Prout  lui  donoent  les  caractères  suivants: 
e*est  un  liquide  jaune  pâle,  présentant  la  couleur  de  la  cire  plu- 
toc  que  celle  de  l'ambre.  d*aspect  builenx,  d'une  deosâté  de 
4,030  à  I,0i0i8.  Cette  urine  neutre,  rarement  on  très-pea 
acide,  devient  rapidement  alcaline  ;  son  odeur,  comparée  à  cdle 
de  Ti^gUntier,  est  quelquefois  très-forte  ou  fétide,  semblable  à 
celle  des  cboux  pourris  ;  mais  alors  sa  couleur  est  jaune  Ter- 
dâtre  ;  dans  tous  les  cas,  sa  surface  ne  tarde  pas  à  se  recouTrir 
d'une  couche  graisseuse  formée  de  cristaux  de  cystine  et  ammo- 
niaco-magnésiens.  Par  les  temps  chauds,  elle  n'est  pas  longue  à 
devenir  visqueuse.  L'urée  et  l'acide  urique  sont  dans  Turine 
eystineuse  en  moindre  quantité  que  dans  l'urine  normale. 

La  présence  de  la  cystine  dans  l'urine  est-elle  fréquente, 
comme  le  veut  Harley  ;  et,  si  on  en  voit  peu  souvent,  est-ce 
parce  qu'on  ne  l'a  pas  constaté?  ou  est*elle  rare,  au  contraire, 
comme  le  pensent  la  plupart  des  auteurs?  Cette  dernière  opi-* 
nion  paraît  la  plus  probable;  toutefois,  il  y  a  encore,  pour 
résoudre  cette  question,  des  travaux  à  tenter. 

Caractères  microscopiques  de  la  cystine  mêlée  aux  sédiments 
de  l'urine.  —  Les  dépôts  de  cystine  sont  toujours  cristallisés^ 
jamais  amorphes.  Ordinairement,  les  plaques  hexagonales  sont 
moins  nombreuses  que  les  cristaux.  Ceux-ci  se  superposent  en 
grand  nombre,  en  sorte  qu'ils  paraissent  multangulaires,  à  bords 
finement  dentelés,  à  surface  traversée  par  des  lignes  qui  sont, 
en  réalité,  les  bords  des  cristaux  superposés. 

Quand  elle  se  dépose  dans  l'urine,  la  cystine  forme  un  dépôt 
pulvérulent,  presque  blanc  ou  légèrement  fauve,  ressemblant 
beaucoup  &  de  Turate  d'ammoniaque  peu  coloré.  Au  moment  de 
l'excrétion  de  l'urine,  elle  parait  suspendue  dans  le  liquide  qui 
la  laisse  bientôt  déposer  en  sédiment  abondant.  Bird  a  vu,  dans 
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un  bocal  de  six  onces,  Turine  former  un  dépôl  de  cystine  attei- 
gnant la  hauteur  d'un  demi-pouce.  La  chaleur  ne  dissout  pas  le 
dépôt,  tandis  que  Tacide  azotique  le  fait  disparaître,  ce  qui  le 
distingue  de  ceux  d*urate  d'ammoniaque,  qui  disparaissent  par 
la  chaleur;  au  contraire,  il  n'est  pas  soluble  dans  l'acide  chlo-» 
rhydrique  ni  dans  l'acide  acétique,  qui  dissolvent  les  phosphates 
terreux.  La  cystine  se  distingue  des  urates  en  ce  qu'elle  n*est 
pas,  comme  ces  derniers,  dissoute  par  la  chaleur. 

Le  meilleur  caractère  pour  faire  reconnaître  la  cystine,  c'est 
sa  solubilité  dans  l'ammoniaque.  Quelques  gouttes  de  cette  solu- 
tion, abandonnées  à  l'évaporation  sur  une  lame  de  verre,  laissent 
déposer  des  cristaux  de  cystine  de  forme  hexagonale.  Cette  solu- 
tion noircit  par  la  combinaison  du  soufre  de  la  cystine  avec  le 
plomb  du  vase. 

Origine  et  formation  de  la  cystine.  —  Cette  substance  filtre, 
avec  l'urine,  au  travers  du  rein,  dans  lequel  son  peu  de  solubi-- 
lité  dans  l'eau  explique  qu'elle  laisse  déposer  des  calculs.  On 
n'a  jamais  pu  la  former  artificiellement.  C'est,  dans  l'économie, 
un  dérivé  de  l'albumine  ou  un  résultat  d'un  mode  vicieux  d'assi- 
mUation  secondaire,  liée  à  une  élimination  trop  abondante  du 
soufre  ;  mais  la  manière  dont  elle  se  conduit  vis-à-vis  des  réac- 
tifs la  rapproche  plutôt  des  matières  albuminoîdes,  tout  en  la 
distinguant  de  la  taurine  qui  est,  comme  elle,  un  composé  sul- 
furé. En  effet,  dans  la  taurine,  le  soufre  se  trouve  à  l'état  d'acide 
sulfurique,  tandis  qu'il  existe  dans  la  cystine  à  l'état  d'hydrogène 
sulfuré.  La  taurine,  beaucoup  moins  altérable  que  la  cystine, 
ne  forme  pas  d'hydrogène  sulfuré  sous  l'influence  d'une  disso- 
lution de  potasse  ;  on  peut  même  la  décomposer  avec  cet  alcali, 
quand  on  agit  avec  précaution,  sans  former  de  sulfure.  La  tau- 
rine peut  être  produite  artificiellement,  au  moyen  de  l'ammo- 
niaque et  de  l'acide  iséthionique  (combinaison  du  gaz  oléfiant 
et  d  acide  sulfurique).  Au  contraire,  la  cystine,  d'après  toutes  les 
expériences,  perd  son  soufre,  en  tout  ou  en  partie^  sous  forme 
de  sulfure,  sous  l'influence  des  dissolutions  alcalines. 

Conditions  dans  lesquelles  se  forment  la  cystine,  la  gravelle 
et  les  calculs  de  cystine.  —  On  ne  rencontre  jamais  ces  cal- 
culs chez  les  vieillards,  comme  nous  l'avons  dit;  sur  trente  cas. 
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cm  les  a  obserrés  quatre  fois  chez  des  femmes,  deox  fois  diez  des 
filles  cblorotiqaes.  La  posilion  sociale,  l'hygiène,  le  climat,  le 
genre  de  vie,  ne  paraissent  pas  avoir  une  grande  influence  sur 
leur  formation.  On  les  trouve,  en  effet,  aussi  bien  sur  des  gens 
robustes  que  débiles,  sur  des  enfants  ou  des  hommes  dans  It 
force  de  T&ge.  L'influence  de  l'hérédité  paraît  incontestable. 

La  gravelle  de  cystine  peut  exister  longtemps  sans  troubles 
de  la  santé,  ne  se  montrer  que  d'une  manière  intermittente, 
sans  qu'on  en  découvre  la  raison.  Dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  la  cystine  est  isolée  et,  quand  on  la  rencontre  unie  à  d'an- 
tres calculs,  c'est  aux  phosphates  en  général,  et  presque  jamais 
aux  urates. 

D'après  ce  qui  précède,  on  voit  que  les  symptômes  dus  à  la 
présence  de  la  cystine  dans  l'urine  ne  seront  sensibles  que  quand 
un  calcul  se  sera  formé  ;  dans  tous  les  cas,  ils  ne  différeront  pas 
alors  de  ceux  de  la  pierre  dans  le  rein  ou  dans  la  vessie.  Dans 
certains  cas,  le  hasard  seul  en  fera  découvrir  des  cristaux  qu'on 
apercevra  en  cherchant  autre  chose  dans  l'urine. 

Quant  au  diagnostic,  il  ne  pourra  être  établi,  si  on  n*a  pas 
constaté  de  cristaux  de  cystine  dans  l'urine,  qu'après  l'extrac- 
tion du  calcul  de  la  vessie . 

Le  traitement,  non  pas  du  calcul  de  cystine,  qui  est  celui  de 
tous  les  autres,  mais  de  la  diathèse,  n'est  pas  encore  connu. 
Cependant,  le  foie  ayant  été  soupçonné  d'avoir  une  influence 
sur  sa  production,  la  cystine,  d'autre  part,  contenant  du  soufre, 
il  semble  qu'on  devra  éviter  dans  l'alimentation  les  substances 
renfermant  ce  métalloïde  ;  d'oîi  Texclusion  des  œufs,  des  matières 
alburoinoldes,  des  haricots,  de  la  moutarde^  des  choux.  De 
même  dans  la  médication,  tous  les  médicaments  renfermant  dn 
soufre  ;  les  sulfates,  les  sulfures,  devront  être  évités. 

On  devra  ne  pas  faire  non  plus,  dans  ces  cas,  un  usage  trop 
prolongé  des  alcalins,  l'urine  ayant  alors  une  tendance  à  prendre 
cette  réaction;  cependant,  Prout  les  a  prescrits  contre  cette 
maladie.  Il  n'en  sera  pas  de  même  des  acides  minéraux,  dans 
lesquels  la  cystine  est  soluble  ;  tel  est,  en  particulier,  l'acide 
oxalique,  qu'on  devra  employer  avec  beaucoup  de  précaution, 
dans  la  crainte  quHl  ne  se  forme  un  calcul  d'oxalate.  On  pourra 
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injecter  dans  la  vessie  de  l'eau  légèrement  ammoniacale.  Mais 
à  cette  médication  y  il  sera  nécessaire  d'ajouter  des  toniques 
reconstituants,  le  fer,  le  quinquina,  et  de  veiller  attentivement  à 
la  régularité  des  fonctions  digestives.  Civiale  dit  n'avoir  retiré 
aucun  profit  de  l'emploi  des  eaux  de  Carlsbad  et  de  Vichy. 

Xanthine. 

La  xanthine  C*^  Az^  H^  0*  est  un  corps  quaternaire,  elle  a  été 
découverte  en  1817  par  Marcet,  dans  un  calcul  vésical.  On  lui 
a  donné  aussi  les  noms  diacide  ou  ^oxyde  xanthique^  (Facide 
ureuxj  pour  exprimer  qu'elle  se  rapproche  beaucoup  par  sa 
composition  de  Kacide  urique. 

A  l'état  de  pureté,  la  xanthine  est  une  substance  non  cristallin 
sable,  blanchâtre,  semblable  à  la  cire  d'abeille  purifiée.  A  peu 
près  insoluble  dans  l'eau  froide,  elle  l'est  très-peu  dans  l'eau 
bouillante.  Par  contre^  elle  est  soluble  dans  l'ammoniaque,  la 
potasse  et  les  carbonates  alcalins.  Les  acides,  même  les  plus 
faibles,  la  précipitent  de  ses  dissolutions  alcalines  ;  elle  forme, 
d'ailleurs,  avec  les  acides  minéraux,  des  sels  cristallisables. 

La  xanthine  diffère  de  la  cystine  en  ce  qu'elle  ne  renferme  pas 
de  soufre,  de  l'acide  urique  et  de  l'hypoxanthine  par  la  propor- 
tion d'oxygène  en  plus  ou  en  moins  quelle  renferme. 

Hypoxanthine C^  H*  Az*  0 

Xanthine C^H*  Az*  0» 

Acide  urique C^  H*  Az*  0^ 

Chauffée,  comme  l'acide  urique,  avec  de  l'acide  azotique,  la 
xanthine  ne  donne  pas  la  couleur  rouge  purpurine  quand  on  y 
ajoute  de  l'ammoniaque,  mais  la  potasse  caustique  lui  commu- 
nique une  coloration  orangée  qui  passe  au  rouge  violacé  quand 
on  élève  la  température. 

Physiologie.  —  La  xanthine,  comme  l'acide  urique,  paraît 
être  un  produit  intermédiaire  de  la  désassimilation.  On  obtient 
de  la  xanthine  en  oxydant  la  guanine  par  l'acide  azotique.  On  la 
rencontre  dans  un  grand  nombre  de  tissus  chez  l'homme  :  le 
cerveau,  le  foie,  la  rate,  le  pancréas,  le  sang.  Elle  parait  être  un 
principe  constituant  de  l^irine  normale  ;  cependant  elle  n'y  entre 


'Itie  y^JT  uoe  trè$-f)ib!e  parL  car  on  n'a  jimis  po  €&  retirer 
plut  de  I  ^znme  de  300  kîkerammef  d'nnne.  EDe  semble  Mie 
eo  be&Qcr>Dp  plos  forte  proporljon  dans  rnrîne  des  leumcithé- 
mique^ï  et  tbez  ceux  qoi  sont  atteinte  d'hypertrophie  de  la  nte  et 
d'atrjpbîe  aiçuê  du  foie. 

1>«  calcul*;  formés  par  la  xanthîne  sont  ertrêmesiieiil  rares; 
on  n'en  connaît  que  quelques  exemples.  Cdoi  dans  lequel  Martet 
a  découvert  cette  substance  pesait  8  pommes  enviroo  ;  lisse, 
eunpacte,  i]  était  de  couleur  rouge  cannelle  trafcrsée  par  de  fins 
linéaments  blanchâtres.  Laugier  a  trouTé  trois  graTieis  formés 
de  cette  Fubstance,  dont  le  plus  gros  pesait  1  centigramme. 
Lan^entjeck  a  extrait  un  calcul  de  xantbine  gros  comme  on 
ceuf  de  pigeon,  de  la  vessie  d'un  enfant  de  huit  ans. 
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Une  fois  formé  dans  le  rein,  un  gravier  peut  s'y  développer, 
cjtmmfi  nous  Tavons  vu,  et  donner  lieu  aux  graves  désordres  de 
la  néphrite  et  de  la  pyélite  calculeuses  que  nous  avons  précé- 
demment décrits.  Plus  souvent  peut-être  il  n'en  est  pas  ainsi,  et 
la  concrétion  arrive  daas  la  vessie,  signalant  son  passage  des 
reins  dans  cet  organe,  par  des  accès  de  coliques  néphrétiques. 
Là,  de  deux  choses  Tune,  ou  elle  est  expulsée  au  bout  d'un 
temps  variable,  si  son  volume  le  permet,  et  que  la  disposition 
de  l'orifice  uréthro-vésical  ne  s'oppose  pas  à  sa  sortie,  ou  biai 
elle  demeure  dans  la  cavité  vésicale  pour  y  grossir  peu  à  peu 
et  constituer  la  pierre. 

Un  gravier  tombé  dans  la  vessie,  quand  il  doit  en  sortir,  est 
ordinairement  expulsé  au  bout  de  vingt-quatre  à  quarante-huit 
heures.  Quelquefois  il  y  séjourne  beaucoup  plus  longtemps,  et 
n*est  rejeté  qu'après  plusieurs  semaines,  ou  même  plusieurs 
mois.  Le  volume  des  graviers  dont  nous  parlons  est,  dans  bien 
des  cas,  relativement  considérable,  et  leur  plus  grand  diamètre 
peut  atteindre  jusqu'à  un  centimètre.  Quant  à  la  douleur  que 
cause  leur  passage  dans  le  canal,  elle  est  assez  souvent  très-peu 
intense.  Certains  malades  ne  s'aperçoivent  même  de  leur  sortie 
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qu'en  entendant  le  corps  étranger  tomber  dans  leur  vase.  Cette 
expulsion  des  graviers  se  fait  bien  plus  facilement  chez  la  femme 
que  chez  Tbomme,  puisque  Debout  cite  un  exemple  dans 
lequel  un  fuseau  de  dentelière,  servant  de  noyau  à  un  calcul  phos* 
pbatique,  sortit  à  peu  près  spontanément  de  l'urèthre  d'une 
jeune  fille^  et  aidé  seulement  de  quelques  tractions,  avec  une 
pince  à  pansement. 

Les  gravierô  ont  d'autant  plus  de  facilité  à  s'échapper  de  la 
vessie  que  cet  organe  et  l'urèthre  sont  plus  sains  et  le  sujet  plus 
jeune,  qualités  qui  sont,  du  reste,  corrélatives.  En  effet,  dans 
le  jeune  Age,  le  bas-fond  vésical  et  l'urèthre  sont  au  même 
niveau  ;  ils  forment  un  plan  continu  sur  lequel  le  gravier  n'a 
qu'à  glisser  ;  de  plus,  à  ce  moment  de  la  vie,  les  tissus  sont  très« 
souples.  Dans  TAge  adulte,  il  n'y  a  guère  que  les  rétrécissements 
capables  d'empêcher  la  sortie  des  graviers.  Chez  le  vieillard,  au 
contraire,  le  canal  se  pUsse,  s'indure  et,  par  conséquent,  devient 
moins  extensible.  Mais  ce  qui  empêche  surtout  à  cet  ftge  l'ex- 
pulsion des  graviers,  c'est  l'hypertrophie  prostatique  qui  élève 
une  barrière  derrière  laquelle  le  calcul  se  trouve  profondément 
caché,  et  qu'il  ne  peut  surmonter. 

Un  gravier  arrêté  dans  la  vessie  y  grossit  forcément.  Les  cou- 
ches nouvelles  qui  viennent  accroître  son  volume  sont  tantôt 
identiques  à  ce  même  gravier,  tantôt,  au  contraire,  elles  en  dif- 
fèrent complètement,  ou  bien  il  y  a  alternance  de  la  substance 
primitive  avec  les  substances  secondaires.  L'urine  étant,  comme 
on  l'a  dit,  la  lessive  du  corps,  c'est-à-dire  un  produit  excrémen- 
tiel par  excellence,  dans  lequel  se  retrouvent  la  plupart  des  élé- 
ments du  sang  :  urée,  acide  urique,  carbonates  et  phosphates 
alcalins,  calcaires  et  terreux,  on  conçoit  combien  la  composi- 
tion des  calculs  sera  variable,  non-seulement  d'une  vessie  à. 
une  autre,  mais  dans  la  même  vessie  et  le  même  calcul.  Une. 
foule  de  circonstances  physiologiques  :  les  modifications  ali- 
mentaires, respiratoires,  circulatoires,  en  faisant  varier  la  com-^ 
position  du  liquide  excrémentiel,  expliquent  comment  ce  liquide, 
dont  la  composition  chimique  varie  d'un  instant  à  l'autre,  laisse 
déposer  des  substances  si  diverses.^ 

La  réaction,  de  l'urine  est,  en  outre,  soumise  à  l'influence  de 
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énoflftirifbi  rMiâiolofffi^iis  nmnhggngg,  fnffeymliiiii— m  da 
HMisidie^  iiêsk  mn»^  in  tmirve  joo^ent.  «èdis  Des  ynes  f  qcggiiui 
A^  Tarine,  leî«  •ganses  de  Tiltéfiniia  de  œ  [i<pzifi&  :  psr  ^«^^rfif^ 
une  mflamtnatinii  &  la  fesaa  on  des  onetèrs  qaf  amiag  «k 
ièitnmçfmtàtyti  iit  Tarée  en  3eb  BmxnanîaaurLj  d>)ù  résoite 
réitetioin  aleiline  fie  l'urine. 

Lei)  éobï^unei»  troa^ées  dans  les  calcnk  véaesnx  étuit  i 
ûfpiesi  à  celles  ^'«m  rencontre  ffaas  les  eainds  rmam,  ce  que 
im»  a(^6fH  dît  à  propos  de  ces  dermers  noos  £spense  de  noot 
étendre  tongneraent  «or  les  premiers.  Toctefixs,  s  la  eompoâ- 
ffam  diimiqoe  des  cakuls  est  la  méme^  c[all§  aient  pour  sîége 
les  reins  on  b  les^ie,  il  n'en  est  pas  de  même  de  lenrs  pro^îétés 
physi/ioes,  que  nous  décrirons  dans  an  instant,  parce  qu'elles 
«mt  zmez  âiSértntes. 

Les  calculs  de  la  Tes^ie  peorent  être  dSvisés  en  qaatre  classes  : 

orates  d'ammoniaque* 

—  de  soude. 
1^  Acide  uriqne  et  ses  composés  ^     —    dépotasse. 

—  de  chaux. 

—  de  magnésie. 
L'acide  oxalique,  toujours  sous  ibrme  d'oialate  de  chaux. 

Ide  chaux, 
de  magnésie, 
ammoniaco-magnésien. 

-,    ,       ,  S  de  chaux. 

Carbonates {  .  .  . 

(  de  magnésie* 

V  La  cystine  et  la  xanthine. 

Tous  009  corps  constituent  les  substances  des  divers  calculs 
Vôsicaux,  mais  peuvent  Être  unis,  non-seulement  entre  eux, 
mais  à  d*autrcs  corps  t  mucus^  sang^  matières  colorantes.  Enfin, 
on  tt  rencontré  dans  les  calculs  de  la  silice^  du  fer^  du  micaj  de 
tufée,  du  bcnioàte^  du  chlorhydrate  d'ammoniaque  qui  ne  nous 
occuperont  pas  ici,  leur  présence  étant  exceptionnelle. 

î'dcide  uriqûe^  qui  est  Torigine  la  plus  fréquente  des  calculs 
Vèi^icuuX)  puisqu'il  en  forme  les  4/5  environ,  existe  très-rare- 
tnont  à  i*élat  complètement  pur  ;  il  vient  presque  toiyours  dn 
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rein  et  donne  lieu  à  des  calcuU  composés  te  plus  souveot  comme 
il  suit  :  acide  ttrigue  et  urate  d'ammoniaaue;  acide  urigue  et 
acide  oxalique;  acide  urigue  et  phosphate  ammoniaco-magné- 
sien.  Les  urates  de  soude,  de  potasse,  deckaux,  n'eiitreHt  presqu» 
jeûnais  seuU  dam  la  composition  des  caleuis. 

L'acide  phosphoriqtu  n'eiiste,  dans  les  calculs  vésicaui,  qu'à 
l'état  de  GoœbiDaisons.  La  plus  fréquente  est  le  phosphate  de 
chaux  que  l'on  rencontre  quelquefois  isolé,  mais  plus  souvent 
associé  à  l'acide  urique,  l'urate  d'ammoniaque,  l'oxalate  de 
chaui,  Le  plwspbate  ammoniaco-magnéùen. 


Fig.  62.  —  Calcul  rormé  d«  pboiphate  ■mmoDlact^magnéiien  el  d'icide  urique, 
avec  noyau  d'oialale  de  chaux.  (B«ale,  De  tvint,  p.  455.) 

Vientensuitele;)^(MpAa/«â»tfn(»t»aco-tna^n/5ten(fig.  82),ou 
phospbale  secondaire,  souvent  l  l'état  de  pureté  ;  il  cristallise  de  la 
manière  que  nous  avons  dit  en  parlant  des  phosphates,  c'est- 
à-dire  en  tombeau  quand  la  cristallisation  se  fait  lentement,  et 
spontanément,  en  feuilles  de  fougères,  quand  on  ajoute  de  l'am- 
moniaque ou  de  la  potasse  à  une  urine.  Civiale  prétend  qu'on 
trouve  plus  souvent  le  phosphate  ammonïaco-magnésien  à  l'état 
amortie,  et  qu'alors  il  est  mélangé  à  l'acide  urique,  l'urate 
d'ammoniaque,  l'oxalate,  le  phosphate,  le  carbonate  de  chaux. 
C'est  qu'en  effet,  anssitdt  que  l'urine  devient  alcaline,  le  phos- 
phate ammoniaco-magnésien  se  dépose  sons  forme  de  poudre 
couleur  gris  sale,  qui  s'unit  au  muco-pus  de  l'urine  pour  for- 
mer UD  magma  gluant.  Mais  il  est  facile,  avec  on  grossissement 
suffisant,  de  reconnaître  dans  cette  poudre  les  cristaui  caracté* 
ristiques  du  phosphate  ammoniaco-magnésien. 

Le  phosphate  de  magnésie,  très-commun,  mais  toujours 
mélangé.  — =-  Nous  ne  ferons  que  nommer  les  carbonates  de  chaut 
et  de  magnésie^  dont  les  calcula  sont  très-rares  ;  la  silice  et  le  /crj 
qu'on  a  aussi  quelquefois  trouvés  dans  les  concrétions  fbrméet 
d'autres  substances. 


La  cysimej  la  xanihine,  sontordinairemeiil  à  rêUt  de  pureté 
dans  le;  calculs. 

\cm&re  des  calculs.  —  Le  plus  soaTeot,  k§  calculs  léskaoi 
sont  solitaires ,  cependant  il  n'est  pis  rare  d'en  rencoDirer  frfii- 
siears.  (Juanià  ils  sont  multiples,  il  n'y  en  a  ordioairement  que 
deox  00  trcMs  ;  mais  on  peut  en  troofer  on  nombre  bien  plus 
considérable.  La  vessie  de  Buffon  renfermait  53  calculs  trian- 
gulaires et  du  volume  d'un  gros  pois.  Roux  a  retiré  i  00  calculs 
de  la  vessie  d'un  de  ses  malades,  et  193  de  celle  d'un  autre  qui 
guérit.  Celui-ci  avait  été  taillé  par  Boyer  dix  ans  auparavant. 
Desault  a  débarrassé  un  curé  de  plus  de  200  pierres  ;  Dupu  vtren 
en  a  retiré  autant  de  la  vessie  d'un  adulte.  Slaisonneuve  a  pré- 
senté à  la  Société  de  cbirurgie  une  vessie  qui  renfermait 
307  calculs;  enfin,  Murât  cite  une  vessie  dans  laquelle  od 
trouva  678  calculs. 


Kig.  83.  —  Calcal  phosphatique  avec  noyaa  d'acide  uriqae. 
(Beale^  De  l'urine,  p.  455.) 

Dans  la  vessie,  comme  dans  le  rein,  le  volume  des  calculs 
multiples  est  généralement  en  raison  inverse  de  leur  nombre. 
Cependant,  ce  volume  peut  encore  être  considérable;  ainsi, 
CoUot  a  extrait  d'une  vessie  3  pierres  grosses  comme  une  très- 
grosse  noix;  il  en  a  retiré  15  de  même  volume  de  la  vessie  d'un 
chapelier.  Albert  Savonarole  avait,  dans  la  vessie,  10  calculs 
gros  comme  un  œuf  de  pigeon  ;  Fleuran  en  avait  24  dont  16  éga- 
laient le  volume  de  ceux  de  Savonarole. 

Ce  n'est  pas  seulement  sur  des  sujets  morts  ou  opérés  qu'on 
a  trouvé  un  grand  nombre  de  calculs,  mais  chez  des  individus 
atteints  de  coliques  néphrétiques.  Tulpius  parle  d'un  homme 
qui  rendit,  à  la  suite  d'un  accès  de  ce  genre,  300  calculs; 
Fabrice  de  Hilden  raconte  l'histoire  d'un  enfant  qui^  dans  les 
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mêmes  circonslaoces,  en  expulsa  un  nombre  identique.  En 
sorte  que,  comme  dit  Toiet,  il  semble  que  ces  individus  renfer- 
ment une  véritable  carrière. 

Les  calculs  multiples  sont,  d'ailleurs,  de  volume  inégal  et 
emboîtés  réciproquement. 

liCs  pierres  multiples  sont  moins  communes  chez  les  enfanU 
que  chez  les  adultes. 

^^  Leâ  pierres  multiples  ne  sont  pas  nécessairement  de  même 
nature.  Ainsi,  on  trouve  sur  le  même  sujet  des  pierres  d'acide 
urîque,  d'urate  d'ammoniaque,  de  phosphate  ammoniaco- 
magnésien.  Les  pierres  murales  elles-mêmes  peuvent  être  mul- 
tiples dans  la  vessie. 

Poids  et  volume  des  calculs.  —  Le  poids  des  calculs,  à 
volume  égal,  varie  nécessairement  avec  la  densité  des  éléments 
qui  les  composent  :  l'oxalate  de  chaui  étant  d'un  poids  spéci- 
fique plus  élevé  que  i'acide  urique,  et  ce  dernier  plus  dense  que 
les  phosphates.  Toutefois,  une  foule  de  circonstances,  la  super- 
posittoa  variable  des  couches,  la  quantité  de  mucus  qui  entre 
dans  les  calculs,  la  manière  plus  ou  moins  nette,  plus  ou  moins 
tranquille  dont  les  dépôts  se  sont  formés,  font  qu'il  n'y  a  rien 
d'absolu  dans  ce  que  nous  venons  de  dire  sur  le  poids,  par  rap- 
port à  la  densité.  D'un  autre  côté,  il  est  bien  certain  que  plus 
n  calcul  sera  volumineux,  plus  son  poids  sera  élevé. 

Quant  au  volume  des  calculs  vésicaui,  il  est  essentieUemeut 
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variable  :  depuis  la  granulation  qui  s'échappe  aree  l^urine  jus- 
qu'à la  pierre  pesant  plusieurs  livres-  On  trouve  des  graviers 
dont  les  dimensions  sont  comparables  à  un  grain  de  miUet, 
d'orge,  à  un  pois,  à  un  noyau  de  datte  ou  d'olive  ;  d'autres  attei- 
gnent la  grosseur  d'un  abricot,  d'une  pèche,  d'un  œuf  de  poule, 
d'autruche.  On  en  a  vu  dont  le  volume  égalait  celui  d'un  melon 
ou  d'une  tête  d'enfant. 

Le  poids  des  calculs  est  proportionné  à  leur  volume,  mais 
surtout  à  la  densité  des  matériaux  dont  ils  sont  formés  ;  ainsi^ 
on  a  vu  des  calculs  pesant  neuf,  treize,  quinze  et  seize  onces, 
ayant  à  peu  près  le  même  diamètre  que  d'autres  atteignant  vingt- 
sept  et  quarante*quatre  onces  (Giviale).  Le  même  auteur  cite  un 
cas  dans  lequel  il  y  avait  peu  de  différence,  eu  égard  au  volume, 
entre  un  calcul  de  dix  onces  seulement  et  un  autre  du  poids 
énorme  de  trois  livres  et  trois  onces. 

La  plupart  des  calculs  retirés  de  la  vessie  diminuent  de  poids 
par  l'évaporation  ;  nous  disons  la  plupart,  car  cette  influence  ne 
s'exerce  en  aucune  façon  sur  quelques-uns  d'entre  eux. 

Après  les  diverses  qualités  physiques  des  calculs  vésicaux  que 
nous  venons  de  passer  en  revue,  il  nous  reste  à  examiner  leur 
configuration  extérieure  et  intérieure,  dont  Timportanoe  eet  con- 
sidérable. 

(Jonfiguratian  extérieure  des  calculs.  Forme.  — •  La  forme 
des  calculs  est  ordinairement  arrondie,  plus  ou  moins  sphériqiM 
ou  ovoïde.  Toutefois,  dans  bien  des  cas,  cette  forme  est  iirégn* 
lière,  rugueuse,  creusée  de  sillons  ou  perforée.  On  a  vu  la  sur- 
face interne  de  la  vessie  tapissée  d'un  si  grand  nombre  de 
paillettes  cristallines  d'acide  urique,  que  l'urine  rendue  ne  con- 
tenait plus  trace  de  ce  corps  constituant.  Ces  paillettes,  au  liea 
d'être  disséminées.»  peuvent  se  réunir  pour  constituer  un  calcul 
brillant  cristallin,  quelquefois  lamelleux  ou  d'apparence  fibreuseï 
Il  en  est  de  même  bien  souvent  de  l'oxalate  de  chaux.  Cepen- 
dant les  calculs  d'o^^alate  de  chaux  sont  ordinairement  ovoïde», 
parsemés  d'aspérités  à  leur  surface,  ce  qui  les  a  fait  comparer  au 
fruit  du  mûrier,  d'où  le  nom  de  calculs  muraux.  Ces  aspé- 
rités sont  d'ailleurs  quelquefois  très-prononcées  ccmime  rocail- 
leuses^ ou  effilées  comme  des  épines. 
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Lephoaphatt  calcaire  n'est  que  tout  à  fait  eiceplionnelle- 
meot  criâtallisé. 

Le  phosphate  ammoniaco'ma^néxien  est  cristallisé,  même 
quand  il  remplit  W  interstices  laissés  par  les  autres  calculs. 
Quand  il  est  isolé,  les  calculs  qu'il  forme  sont  plus  ou  moins 
rugueux,  à  la  manière  du  plâtre.  Comme  cet  agent,  il  enduit 
«niïent  les  parois  vésîcales  à  la  manière  d'un  véritable  crépis- 
sage. 


La  cystine  présente  toujours  un  aspect  cristallin,  mais  dont 
les  cristaux  sont  accumulés  en  masses  plus  ou  moins  confuses. 

Chez  certains  individus,  la  pierre  se  présente  fous  forme  de 
pftle  :  c'est  ordinairemenl  alors  du  phosphate  ou  de  l'oxalale  de 
chaux;  quelquefoi?  de  l'acide  urlqueuniii  un  urale  et  agglo- 
mérés par  une  substance  amorphe  qui  se  convertit  à  l'air  en 
écailles  dures.  Les  malades,  porteurs  de  mauvaises  vessies,  ren- 
dent souvent  des  quantités  énormes  de  cette  matière  plâtreuse; 
il  en  est  de  même  des  femmes  atteintes  de  fistules  vésico-vagî- 
sales.  Cette  matière  plAtreuse,  formée  de  phosphate  ammoniaco* 
magnésien  mélangé  à  une  petite  quantité  de  carbonate  de  chaui, 
se  présente  sous  la  forme  de  plaques  ou  de  vers.  Dans  certains 
cas,  celte  apparence  vermiforme  est  lellemeiil  prononcée,  qu'on 
a  pria  la  substance  expulsée  et  étirée  pour  des  poils.  D'autres 
foià,  cette  matière  gluante  revfituit  la  forme  d'un  kyste  au  pour- 
tour duquel  un  calcul  était  suspendu. 

La  forme  de  la  vessie  influe  sur  celle  des  calculs;  ceci  est 
incontestable,  el  chez  les  vieillards,  dont  la  prostate  est  grosse, 
et  qui  sont,  par  couséquent,  munis  d'un  bas-^ond  vésical,  oq 
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trouve  souvent,  en  arrière  de  la  glande,  un  calcul  dont  la  forme 
est  absolument  celle  de  la  cavité  ainsi  constituée. 

Quand  il  y  a  plusieurs  calculs  dans  la  vessie,  ils  se  correspoQ- 
dent  ordinairement  par  des  surfaces  semblables,  sans  que  ce  soit 
)à  une  forme  absolue  ;  car  souvent,  quand  les  pierres  ne  soat 
qu'au  nombre  de  deux  ou  trois,  il  n'en  est  pas  ainsi. 

On  rencontre  dans  la  vessie  des  calculs  qui,  au  lieu  d'être 
raboteux,  sont  au  contraire  parfaitement  lisses  et  brillants 
comme  de  la  porcelaine. 

La  couleur  est  la  moins  importante  des  propriétés  des  calculs, 
si  l'on  en  croit  Civiale.  Dans  tous  les  cas,  pour  les  juger  par- 
faitement, il  faut  les  casser  et  non  pas  les  scier.  Les  pierres 
vésicales  peuvent  être  blanches,  grises,  jaunes,  roses^  rouges, 
brunes,  vertes,  bleues,  ardoisées,  noires;  mais  ces  teintes  sont 
toujours  mélangées,  si  ce  n'est  le  blanc  et  le  noir,  ce  qui  com- 
munique au  même  calcul  des  teintes  variées. 

Le  blanc,  quelquefois  tout  à  fait  pur,  aussi  brillant  que  celui 
de  la  neige,  est  le  plus  souvent  coloré  en  gris,  jaune  ou  vert. 
U  est  plutôt  caractéristique  des  calculs  de  phosphate  anuno- 
niaco-magnésien,  seul  ou  mélangé  au  phosphate  calcaire;  cepen- 
dant, d'autres  calculs,  particulièrement  ceux  d'urate  de  chaux, 
peuvent  tirer  sur  le  blanc;  ceux  d'urate  d'ammoniaque  sont 
gris  cendré. 

Le  noir  appartient  surtout  à  l'oxalate  de  chaux.  )1  est  répandu 
uniformément  dans  toute  la  masse,  ou  bien  seulement  dissé- 
miné par  points.  Quelquefois,  il  constitue  seulement  l'enve- 
loppe du  calcul,  sous  la  forme  d'une  couche  mince  et  uniforme. 

Le  jaune  est  très-commun  ;  il  est  par  taches  disséminées,  ou 
colore  entièrement  le  calcul,  comme  ceux  de  cystine,  par 
exemple. 

Le  brun  de  teinte  variable,  constitue  la  coloration  d'un  grand 
nombre  de  calculs,  principalement  de  ceux  d'acide  urique,  qui 
sont  brun  acajou. 

Le  bleu  est  une  couleur  extrêmement  rare  pour  les  calculs 
vésicaux;  ceux  qu'on  a  rencontrés  étaient  formés  d'urate 
d'ammoniaque.  Cette  coloration  provenait-elle  d'une  ferra- 
cyanure  ou  d'une  des  matières  colorantes  de  l'urine,  c'est  ce 
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qu'il  est  difficile  de  dire,  les  aoalyses  de  ces  calculs  étant  déjà 
anciennes. 

Le  rouge,  assez  fréquent  dans  les  calculs  rénauT,  est  rare  dans 
ceui  de  la  vessie.  Le  roupe  vif  apparlîent  au  sable  urique  ;  il  est 
ta  conséquence  de  la  coloration  communiquée  à  ces  cristaux  par 
les  matières  colorantes  de  l'urine  ;  mais  il  se  retrouve  rarement 
avec  une  intensité  aussi  grande  dans  les  véritables  calculs  d'acide 
urique.  L'urate  d'ammoniaque  présente  quelquefois  une  teinte 
rouge  sale.  La  coloration  rouge  peut  être  disséminée  par  place 
ou  par  veines  ondulées;  c'est  ce  que  l'on  observe  quelquefois 
dans  les  calculs  composés  de  pbospbates  mélangés  à  de  l'urate 
d'ammoniaque. 

Le  rose  qu'on  observe  rarement  n'est  pas  ordinairement 
étendu  à  la  surface,  mais  forme  plutAt  la  teinte  des  matières 
contenues  dans  l'intérieur  du  calcul. 

Pour  en  finir  avec  la  couleur  des  calculs  de  la  vessie,  nous 
devons  dire  qu'on  a  rencontré  dans  cet  organe  des  pierres 
brillantes  comme  du  verre  ou  du  vernis,  irisées  comme  l'opale 
ou  la  perle. 

Dans  quelques  cas,  la  surface  des  calculs  est  recouverte  d'une 
couche  lisse,  polie,  d'un  blanc  laiteux,  opalin  ou  jaua&tre,  sem- 
blable à  du  mastic  de  vitrier.  La  couche  dont  nous  parlons  est 
ordinairement  due  à  du  phosphate  calcaire.  Quelquefois,  cette 
substance  revét  l'apparence  de  la  corne,  de  l'ivoire,  de  lonyi. 
Enfin,  on  a  vu  des  pierres  dont  la  surface  avait  la  couleur  et  le 
brillant  de  l'or  et  du  mica. 

Odeur.  —  Je  n'ai  pas  à  m'étendre  ici  sur  l'odeur  des  calculs 
dont  j'ai  assez  parié  à  propos  de  ceux  du  rein  ;  les  pierres  de  la 
vessie  étant  semblables,  sous  ce  rapport,  à  celle  de  cet  oi^ane. 
Ce  que  je  puis  ajouter,  c'est  qu'un  calcul  desséché  qui  a  presque 
perdu  son  odeur,  peut  en  partie  la  retrouver  quand  on  le  plonge 
dans  l'eau. 

La  consislance  des  calculs  vésîcaux  est  tantôt  si  peu  considé- 
rable que  la  mollesse  de  ces  productions  atteint  presque  la  flui- 
ditéj  tantôt,  au  contraire,  si  considérable,  qu'elle  est  supérieure 
h  celle  du  marbre.  La  même  consistance  n'eïiste  pas,  d'ailleurs, 
dans  toute  la  masse  du  calcul,  soit  que  sa  surface  soit  moins 
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consistante  que  son  centre,  on  que  ce  dernier  soit  mon,  tandis 
que  les  couches  extérieures  sont  résistantes.  Généralenient, 
quand  un  calcul  est  mou,  soit  dans  ses  couches  superficieDes, 
soit  dans  toute  sa  masse,  sa  consistance  est  comparable  à  celle 
de  Targile,  et  alors  il  éclate  en  se  séchant,  soit  par  fragments, 
soit  par  écailles. 

Certains  calculs  présentent  quelquefois  une  firiabilité  telii 
qulls  s'écrasent  entre  les  doigts.  L'interposition  entre  les  mole* 
cules  constituantes  de  ces  calculs,  soit  de  mucus,  soit  de  phos«> 
phate  ammoniaco-magnésien,  explique  cette  firiabilité. 

A  côté  de  ces  calculs  mous  et  friables,  on  en  rencontre  dont 
la  dureté  est  telle  qu'ils  résistent  aux  efforts  des  lithoclastes  les 
plus  solides.  Le  Fort  a  extrait,  par  la  taille,  un  calcul  d'oxalate 
de  chaux  peu  volumineux,  sur  lequel  les  mors  de  son  brise* 
pierre  avaient  toujours  glissé  sans  même  y  laisser  leurs  traces. 
Les  calculs  d'oxalate  de  chaux  sont,  en  effet,  les  plus  durs  qui 
existent  ;  mais  quand  on  a  pu  les  entamer  et  les  réduire  en  frag* 
ments,  chacun  de  ceux-ci  n'offre  plus  une  résistance  comparable 
à  la  masse  non  désagrégée. 

Après  les  calculs  d'oxalate  de  chaux,  les  plus  durs  sont  ceux 
d'acide  urique,  nous  l'avons  déjà  dit  plusieurs  fois.  Mais  il  faut 
distinguer  les  calculs  polis  des  calculs  rugueux  et  couverts  d'as- 
pérités, les  premiers  étant  beaucoup  plus  résistants  que  les 
seconds. 

Les  calculs  d'urate  d'ammoniaque,  de  phosphate  ammoniaco- 
magnésien,  ne  sont  pas  durs. 

En  général,  le  centre  d'un  calcul  est  toujours  plus  consistant 
que  la  périphérie. 

La  différence  de  consistance  des  calculs  dépend  de  la  manière 
dont  ceux-ci  se  sont  formés.  Les  dépôts  sédimenteux  dont  les 
molécules  forment  un  magma  hétérogène  d'éléments  figurés, 
mucus,  ou  épithélium,  de  phosphate  et  de  carbonate  de  chaux 
mélangé  à  du  phosphate  ammoniaco-magnésien,  ne  peuvent  avoir 
la  même  consistance  qu'une  masse  homogène  cristalline  d'acide 
urique  ou  d'oxalate  de  chaux  dont  les  diverses  parties  consti- 
tuantes s'enchevêtrent  parfaitement  l'une  dans  l'autre. 

D'un  autre  côté,  on  peut  dire  qu'une  pierre  est  généralement 
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d'sntont  plus  dure  qu'elle  est  plus  récente,  ce  qui  se  conçoit,  les 
couches  exlernes  d'un  vieux  calcul  élant,  ordinairement,  cons- 
tituées par  du  phosphate  ammoniaco-mapnésien  et  calcaire 
mélangé;  le  centre,  au  contraire,  par  le  noyau  venu  du  rein, 
acide  urique,  urate  ou  oxalate  de  ehaax  cristallisé. 

Configuration  intérieure  des  calculs  vésicaux  —  La  configu- 
ration intérieure  des  calculs  est  au  moins  aussi  intéressaute  à 
étudier  que  l'extérieure. 

Quand  on  voit  un  calcul  vésïcal  dont  l'origine  n'est  pas  secon- 
daire, c'est-à-dire  la  conséquence  d'une  inflammation  des  voies 
urinaircs,  par  suite  d'une  décomposition  ammoniacale  de  l'urine, 
on  le  trouve  presque  toujours  composé  de  deux  parties  parfaite- 
ment distinctes  :  fune  externe  enveloppante,  c'est  tècorce; 
Foutre  interne  enveloppée,  c'est  le  noyau. 


P 


T\g.  SG.  —  Calcol  milral.  (BejJe,  Dcr  furinf,  p.  155.] 


écoree,  —  L'écorce  des  calculs  est  gramileuse  mi  lamelleuse. 
L'écorce  granuleuse  est  l'apanage  des  calculs  d'cïalate  de  chaux. 
La  manière  dont  les  cristaux  d'oxalate  de  chaux  se  sont  déposés 
sur  la  concrétion  primitive  qui  constitue  le  noyau  de  ces  cal- 
culs, explique  la  forme  de  ces  derniers.  Quand  les  masses  cris- 
tallines sont  rapprochées  les  unes  des  autres,  elles  ne  laissent 
entre  elles  que  des  espaces  insignifiants  ;  le  calcul,  quoique  à 
surface  inégale,  est  cependant  assez  lisse,  comparable  à  une 
peau  d'orange.  Si,  au  contraire,  les  mêmes  masses  cristallines 
sont  restées  éloignées  l'une  de  l'autre,  elles  peuvent  grossir  sépa- 
rément et  constituer  ces  formes  particulières  dont  nous  avons 
déjà  parié  :  tuberculeuse,  rocailleuse,  en  épine.  Ces  différentes 
masses,  dont  la  dureté  est  considérable  quand  on  les  prend  sépa- 
rément, peuvent  se  désagréger  quand  on  les  saisit  en  masse, 
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siiî?aDt  qoe  la  matière  qui  les  unit  leur  donne  plus  ou  moins  de 

cohésion. 

D'autres  calculs  ont  encore  l'écorce  granuleuse,  ceux  d'acide 
nrique,  quoique  bien  plus  rarement.  Par  contre,  l'écorce  des 
calculs  pbospbatiques  est  très-souveol  constituée  de  cette  facoo; 
mais  ses  aspérités  n'ont  pas  la  régularité  de  celles  des  calcuk 
d'osalate  de  chaux. 


L'écorce  lamelleuse  esl  bien  plus  commune  que  la  précédente. 
Elle  se  présente  sous  la  forme  de  couches  emboîtées  les  unes 
dans  les  autres,  à  la  manière  des  tuniques  d'un  oignon.  Ces 
diverses  couches  sont  très-rapprocbées,  appliquées  l'une  sur 
l'aulre,  ou  très-distantes,  laissant  entre  elles  des  vides  plus  ou 
moins  étendus.  Les  couches  ne  sont  pas  toujours  continues,  et 
des  lignes  irradiantes  les  coupent  quelquefois.  Ces  lignes  sem- 
blent, dans  certains  cas,  se  diviser  vers  la  superficie  où  eli« 
recouvrent  les  mamelons  de  cette  dernière. 

Les  pierres  dont  nous  parlons  peuvent  être  composées  d'une 
substance  intrinsèquement  très-résistante;  màu  la  disposition 
de  cette  substance  à  la  surface  de  la  pierre  fait  comprendre  que 
celle-ci  est  peu  résistante  et  pourquoi  sa  désagrégation  est  facile 
à  obtenir  avec  le  brise-pierre. 

Les  diverses  couches  recouvrant  un  noyau  n'ont  pas  toujours 
une  couleur  identique  dans  un  calcul  formé  d'une  seule  subs- 
tance. De  même,  les  couches  de  composition  semblable  u'ont 
pas  toujours  la  même  couleur  dans  une  pierre  recouverte  de 
lames  dont  la  composition  diffère.  Généralement,  la  teinte 
s'éclaircit  du  centre  à  la  circonférence. 

Deux  couches  formées  d'une  même  substance  pourront  très- 
bien  ne  pas  avoir  non  plus  la  même  densité,  celle-ci  étant  plus 
considérable  au  centre  qu'à  la  circonférence  du  calcul. 
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En  général,  les  diSérentes  couches  qui  recouvrent  un  noyau 
varient  régulièrement  entre  elles  ;  on  donne  à  la  pierre  qu'elles 
servent  à  former  te  nom  de  calcul  alternaîit. 

Parmi  les  calculs  composés  de  deux  substances,  les  plus  fré~ 
quenls  sont  ceux  formés  d'un  noyau  d'acide  urique  recouvert 
d'oialate  de  chaux  ou  d'oialate  de  chaux  recouvert  d'acide 
urique.  Quand  le  noyau  est  d'oxalate  de  chaux,  il  forme  des 
stries  rayonnantes;  s'il  est  d'acide  urique,  il  constitue  des  enve- 
loppes. 

Les  phosphates  calcaire  et  amnioniaco-magnésien  forment 
l'enveloppe  d'un  grand  nombre  de  calculs.  Cette  enveloppe  peut 
£tre  continue  ou  les  matériaux  calcaires  boucher  simplement  les 
interstices  laissés  par  la  substance  fondamentale  des  calculs. 
Les  phosphates  recouvrent  quelquefois  les  calculs  d'acide  urique 
ou  d'oxalate  de  chaux,  ou  ceux  formés  de  ces  deui  substances 
mélangées,  de  sorte  qu'au  lieu  d'être  composé  de  deux  subs- 
tances, le  calcul  en  contient  trois. 

Les  calculs  couî-titués  par  quatre  substances  sont  bien  moins 
fréquents  que  les  précédents.  Brugnatelh  a  vu  deux  calculs  dont 
le  noyau  était  formé  de  phosphate  calcaire  très-blanc,  recouvert 
d'oxalate  de  chaux  brunAtre,  par-dessus  existait  de  l'urale  d'am- 
moniaque dans  l'un,  de  l'acide  urique  dans  l'autre.  Dans  un  autre 
calcul,  le  mèrne  auieur  a  trouvé  un  noyau  d'oxalate  calcaire, 
par-dessus  une  couche  jaune  d'acide  urique,  puis  une  autre 
blanche  de  phosphate  calcaire,  et  une  quatrième  rose  d'urate 
d'ammoniaque. 

La  gradation  entre  les  couches  est  ordinairement  insensible  ; 
dans  tous  les  cas,  le  passage  de  l'une  à  l'autre  ne  s'opère  pas 
brusquement.  La  plupart  du  temps  on  trouve,  entre  deux  cou- 
ches manifestement  différejites  de  composition,  d'autres  couches 
qui,  par  des  dégradations  insensibles,  passent  peu  à  peu  de 
l'une  à  l'autre  (Civlale).  Ainsi,  supposons  un  calcul  d'acide 
urique  recouvert  de  phosphates  à  sa  surface,  on  voit  l'acide 
perdre  sa  forme  cristalline  et  prendre  l'aspect  pulvérulent,  ce 
qui  annonce  qu'il  cesse  d'être  pur;  puis  il  devient  de  plus  en 
plus  t«rreu\,  jusqu'à  ce  qu'il  soit  remplacé  peu  à  peu  par  les 
phosphates  qui  sont  tout  à  fait  purs  à  l'intérieur. 
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La  rapidité  avec  laquelle  eroisseni  les  coaehea  des  cakols 
nous  est  inconnue,  car  une  fouie  d'influences  plus  ou  moins 
passagères  et  assez  fugitives  pour  que  nous  ne  puissions  les  sai- 
sir accélèrent  ou  ralentissent  leur  accroissement.  Toutefois  od 
peut  dire  qu'en  général  plus  les  couches  sont  lisses  et  polies, 
moins  leur  accroissement  s'est  fait  lentement  ;  il  en  est  tout 
autrement  quand  elles  sont  rugueuses  et  friables.  Et  ce  qui 
prouve  que  dans  ce  cas  l'accroissement  des  couches  a  été  rapide, 
c'est  qu'on  trouve  généralement  le  calcul  très-volumineux,  oe 
qui  doit  en  faire  craindre  la  récidive.  Ce  que  nous  disons  ici 
s'applique  surtout  aux  calculs  phosphatiques  dont  Taugmentation 
de  volume  se  fait  avec  une  rapidité  extraordinaire,  une  concré- 
tion de  ce  genre  pouvant  atteindre  en  très*peu  de  temps,  trois  oa 
quatre  mois,  un  volume  considérable. 

Si  on  ignore  les  causes  qui  font  qu'un  calcul  crott  {dus  ou 
moins  vite,  on  peut  dire  néanmoins  que  la  roulante  de  sa  sur- 
face paratt  tenir,  en  partie  du  moins,  aux  occupations  du  ma- 
lade, et  que  plus  ces  dernières  exigent  d'activité  et  de  mouve- 
ments, moins  les  couches  enveloppantes  sont  r^;ulières.  On 
pourrait  dire  aussi  que,  dans  ces  circonstances,  l'accroissement 
du  calcul  est  prompt,  parce  que  la  vessie  se  trouve  irritée,  et 
provoque  le  dépôt  de  phosphate  calcaire  et  ammoniaco-magné- 
sien  qui  se  forme  très-vite,  ainsi  que  nous  venons  de  le  dire. 

Noyau.  •—  On  donne  le  nom  de  noyau  au  centre  du  calcul, 
centre  constitué  par  une  masse  qu'il  est  impossible  de  diviser  en 
couches,  parce  qu'elle  est  homogène. 

Le  noyau  est  l'agglomération  généralement  cristallisée,  rare- 
ment amorphe,  quelquefois  constituée  par  des  éléments  figurés 
étrangers  aux  calculs,  qui,  formée  primitivement  dans  le  rein, 
descend  dans  la  vessie  en  provoquant  quelquefois  les  aoc6s  dou- 
loureux que  nous  avons  étudiés  sous  le  nom  de  colique  néphré- 
tique. Cette  agglomération  est  toujours  peu  considérable,  quel- 
quefois même  on  ne  parvient  pas  à  la  distinguer,  parce  qu'elle 
est  intimement  confondue  avec  les  couches  enveloppantes  ;  cette 
disposition  est  fréquente  dans  les  calculs  d'acide  urique  cristallisé 
et  de  cystine. 

Un  noyau  tranche  sur  le  reste  du  calcul  non-seulement  par 
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son  aspect,  p&r  m  forme  bf  en  limitée,  mais  tusd  par  m  eoaleiir 
et  sa  constitution  trts-souvent  ditTérente  de  l'enveloppe. 

n  n'est  pas  tout  à  fait  rare  de  rencontrer  des  noyaux  calco- 
leux  formés  par  une  agglomération  de  globules  sanguins  unis 
par  de  la  fibrine.  Dans  d'autres  cas,  le  noyau  est  purement  vir- 
tuel, car  il  est  constitué  par  une  petite  cavité.  Du  reste, certains 
noyaux  ne  tiennent  à  leur  enveloppe  que  par  quelques  filaments, 
quelques-uns  sont  même  complètement  isolés  et  mobiles. 


Tig.  SS.  —  CAleal  fanné  de  pliosphaie  unmaniaco-magiifslea,  let  troit  noyttn  Mut 
ennililuAi  par  de  t'ante  de  ehini  et  d'ammoniaqDe,  et  ooffloWt  duu  une  gangue 
d'uritei  dépoiia  pur  coucbM  eODcentrique».  (Baonl  Leroy,  fraiti  de  la  grmieUt, 
p.  IG9.} 

Certains  noyaux  n'occupent  pas  le  centre  du  calcul,  mais  un 
point  quelconque  de  sa  périphérie.  La  position  du  noyau  est 
alors  eorrdlative  à  la  manière  dont  se  sont  déposées  les  enve- 
loppes et  anx  causes  qui  ont  influé  sur  la  forme  de  la  pierre  : 
que  la  vessie  se  soit  plus  contractée  d'un  cdté  que  d'un  autre  sur 
le  calcul,  ou  qu'elle  ait  contenu  plusieurs  concrétions. 

Il  est  tràs-rare,  dans  tous  les  cas,  qu'un  noyau  occupe  l'extré- 
mité d'un  calcul  allongil. 

Les  noyaux  multiples  sont,  au  contraire,  assez  fréquents  ;  on 
en  trouve  souvent  deux,  quelquefois  trois.  Ils  sont  inégaux, 
placés  diOftremment  et  généralement  alors  formés  d'acide  ou 
d'oxalate  calcaire. 

D'aprte  ce  que  nous  avons  dit  de  la  eonstitntion  des  noyaux 


42S  PIERRE  DANS  U  VESSIE. 

calculeux,  on  pourrait  croire  qu'ils  sont  toujours  plus  durs  que 
l'enveloppe,  mais  si  c'est  là  un  fait  très-fréquent,  il  n'est  pas 
général,  car  on  en  trouve  qui  sont  beaucoup  plus  tendres  que 
l'écorce. 

Le  noyau  est-il  toujours  fourni  par  le  rein?  Y  a-t-il,  à  ce  que 
nous  avons  dit  en  commençant  ce  chapitre,  quelques  excep- 
tions ?  Rien  ne  s  oppose  à  admettre  que  des  noyaux  puissent  se 
former  dans  la  vessie  par  l'accumulation  de  sables,  de  dépôts 
phosphatiques  pulvérulents  ou  sanguins.  Ce  qui  tendrait  à  le 
prouver,  c'est  que  les  calculs  formés  dans  les  trajets  fistuleux  et 
dans  le  prépuce  contiennent  souvent  des  noyaux. 

Toutes  les  substances  susceptibles  de  former  des  graviers 
peuvent  entrer  dans  la  constitution  du  noyau  ;  mais  ce  sont  sur- 
tout  l'acide  urique  et  Toxalate  calcaire;  le  plus  rarement  du 
mucus  ou  du  sang  sous  forme  de  grumeaux  ou  de  filaments 
assez  semblables  à  des  cheveux. 

ÂNATomE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  lésious  anatomiques  produites 
à  la  vessie  par  le  séjour  d'un  calcul  dans  son  intérieur  sont 
généralement  identiques  à  celles  occasionnées  par  Tinflamma- 
tion  :  desquamation  épithéliale,  ulcération,  fongosités,  que  nous 
n'avons  pas  à  décrire  ici,  puisqu'elles  l'ont  déjà  été  dans  le 
cours  de  cet  ouvrage.  Il  faut  distinguer  toutefois  les  cas  où  ces 
lésions  sont  le  résultat  de  la  présence  de  la  pierre,  de  ceux  où  ils 
en  sont  l'origine.  Malheureusement  cette  distinction  n'est  pas 
facile  et  ne  peut  guère  être  faite  qu'après  l'examen  de  la  pierre. 
Celle-ci  a-t-elle  un  noyau,  et  si  elle  n'en  a  pas,  est-elle  formée 
entièrement  d'acide  urique  ou  d'oxalate  de  chaux,  il  est  probable 
qu'elle  est  primitive.  Est-elle,  au  contraire,  constituée  par  du 
phosphate  de  chaux  ou  ammoniaco-magnésien,  elle  est  secon- 
daire ;  la  maladie  de  la  vessie  en  est  l'origine.  Si  de  cet  examen 
on  rapproche  les  commémor^tifs  et  que  le  malade,  sans  avoir 
jamais  soufiTert  de  la  vessie  auparavant,  ait  été  atteint  de  coliques 
néphrétiques,  on  peut  être  à  peu  près  certain  que  le  calcul  n'a 
pas  une  origine  locale  mais  générale,  qu'il  est  le  résultat  de  l'af- 
fection calculeuse,  et  que  c'est  lui  dont  l'action  a  engendré  tous 
les  désordres. 

Il  est  des  modifications  de  la  vessie  bien  plus  importantes 
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pour  le  chirui^en,  et  dont  la  conaaissaoce  lui  est  bien  plus 
utile,  parce  qu'elles  pourront  le  guider  soit  dans  le  chois  de 
l'opération  à  entrepreadre,  soit  dans  la  manière  dont  il  devra 
saisir  le  calcul. 

La  forme  de  la  vessie  est,  parmi  ces  modifications,  la  plus 
importante  à  considérer.  Ainsi  chez  les  femmes  dont  la  vessie 
est,  comme  chacun  sait,  aplatie  d'avant  en  arrière  à  cause  de  la 
présence  de  l'utérus  qui  appuie  sur  sa  face  postérieure, on  trouve 
souvent  comme  un  bas-lond  de  chaque  côté,  parce  que  le  col 
utérin,  basculant  en  avant,  vient  faire  saillie  dans  sa  cavité.  Dans 
ces  circonstances,  la  pierre  occupe  l'une  ou  l'autre  de  ces  dépres- 
sions dans  lesquelles  il  est  fort  difficile  d'aller  la  saisir;  aussi 
cette  disposition  est-elle  l'une  de^  raisons  pour  lesquelles  la 
Utbotritie  n'est  pas  applicable  à  la  femme.  Chez  l'homme,  il 
eiiste  aussi  souvent  au  niveau  du  trigone  une  dépression  plus 
ou  moins  profonde,  quelquefois  même  une  véritable  cavité.  Elle 
est  la  conséquence  de  l'hypertrophie  prostatique.  La  glande 
prostate,  devenant  plus  volumineuse,  n'est  plus  de  niveau  avec  le 
trigone  vésical  qui  s'abaisse  proportionnellement  à  sou  élévation. 
Quand  une  pareille  disposition  existe,  la  pierre  vient  toujours  se 
loger  dans  la  cavité  ainsi  formée,  et  il  est  très-difficile  d'aller  l'y 
chercber  avec  un  brise-pierre  ;  en  sorte  que  pour  peu  qu'elle  ait  de 
profondeur,  on  peut  être  contraint  de  renoncer  à  la  lithutritle. 
Bien  plus,  dans  ces  cas-là,  le  calcul  passe  quelquefois  inaperçu, 
la  sonde  passant  au-dessus,  soulevée  qu'eUe  est  par  la  barrière 
prostatique  sur  le  bord  supérieur  de  laquelle  elle  glisse.  Aussi 
est-il  nécessaire,  quand  on  a  reconnu  une  pareille  disposition,  de 
soulever  très-haut  le  manche  de  la  sonde  pendant  que  le  bec  est 
tourné  en  bas.  De  cette  façon,  en  ramenant  ce  bec  vers  le  col  et 
en  cherchant  bien,  on  aura  toutes  les  chances  de  trouver  le  corps 
étranger.  Si  ou  n'y  était  pas  parvenu,  l'index  gauche  introduit 
dans  le  rectum  soulèverait  le  trigone  de  manière  à  le  rapprocher 
autant  que  possible  du  bord  supérieur  de  la  valvule  et,  par  cod- 
séqueol,  du  bec  de  ia  sonde. 

Dans  quelques  cas,  il  existe  des  cellules  où  la  pierre  se  trouve 
enchatonnée  et,  par  conséquent,  très-difficile  à  reconnaître  et 
surtout  &  saisir.  C'est  dans  ces  cas  que  la  minutie  dans  le  cathè- 


tteisBtB  €!SLpèaraCeiir  sers  aéeenaire.  Ce  s'est  ffls  da  reste  UM 
sealfty  inais  pinaeim  espioratioiiâ  qui  âcraat  BétaBaiffW  ;  d'io- 
tant  plus  <pie  das^  qneiqiMs  cas  la  pierre  sort  de  sa  cellule,  mak 
qrie  <Luls  d'iutres^  elle  ;  reatxtî  et  qu.ll  a^t  imposable  de  la  rat- 
cDotrer.  Danâ  ee»  cas^  eamme  dans  toos  eeai  oo  qoelqne  diffi- 
coitè  an  pen  eonadérabie  se  ^r^seaterùlLy  on  eiplorefitl  la  f«f* 
se  pfeine  et  à  iee^  après  afoir  Eût  éeooler  petit  à  petH  le  Bqiiîde 
qui  §' j  tR38verait  coirleaa  et  qu'on  y  aurait  ajoulé. 

Cbei  les  enfitnu^  le  petit  bosân  étant  fSort  resserfé,  la  ycsm 
ne  peut  ?enir  s>  cacher  ;  aoss  oceope-t-efle  à  cette  époque  delà 
fie  la  eafîté  de  rabdomen,  dont  elle  cooâtîtiie  Ton  des  organes: 
diei  i^adafte^  c'est  on  orsane  pehieo  ;  chez  Fenfant,  on  oigans 
abdominal.  Xon-senlement  la  Tessie  de  Fenfiant  s'élère  profnr- 
tionneltemeat  pins  hant  qne  chez  Tadolle^  mais  eBe  est  relatifs* 
ment  ptns  loosne.  H  en  résulte  que  ia  pierre  est  ordinairement 
à  cet  âge  logée  beancoop  pfais  faaot.  Et  ceci  d'aotant  miem,  qne 
dans  fe  bos-ège  le  trigone  Téacal  est  tris-pen  raarqoé  ;  au  lïeo 
d'une  surface  large  et  plane,  il  eiiste  ft  une  sorte  de  cône  dans 
lequel  le  corps  étranger  ne  peat  trouver  place. 

Chez  quelques  fieillards,  la  pierre  se  troore  enetafée  dans  la 
paroi  supérieure  de  la  Tessie,  an  nirean  do  col,  par  suite  de  la 
disposition  soixante  :  les  deni  lobes  latéranx  de  la  prostate,  étant 
très-déTeloppés  par  suite  de  Tâge,  s'étèrent  et  se  ra[4>roehent  à 
leur  partie  supérieure,  de  manière  à  former  les  deux  arteam 
d'une  TDûte  dont  la  pierre  vient  former  la  clef,  c'est-è-dire  oeeo* 
per  le  centre.  C'est  une  disposition  fâcheuse  poor  la  prâiengon 
du  calcul,  qui  offire  des  difiBcoItés  souvent  considéraMes,  et 
demande  qu'on  abaisse  le  manche  du  brise-pierre  et  qu'on  €B 
ouvre  et  ferme  les  branches  avec  beaucoup  de  précautioos, 
pour  ne  pas  blesser  le  col  et  même  la  partie  pnsXoode  de 
l'urèthre. 

Quand  la  vessie  de  Tadulte  et  surtout  du  vieiDard  est  trës-qia* 
cieuse,  il  se  passe  quelque  chose  d'analogue  à  ce  qui  a  lieo  cher 
l'enfant,  c'est-à-dire  que  la  pierre  occupe  souvent  le  Ibnd  de  II 
vessie,  et  qu'il  faut  aller  la  chercher  très^rofondément. 

Si,  au  contraire,  cet  organe  est  rétracté  et  que  ses  psnw 
soient  collées  sur  la  pierre,  on  prouve  de  la  difBenlIé  à  ouvrir 
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les  mors  du  brise^ierre.  U  faut  dans  ces  cas  manœuvrer  de  telle 
sorte  qu'une  fois  écartés,  les  mors  soient  conduits  plutôt  par  la 
rétraction  des  parois  vésicales  que  par  la  main  de  l'opérateur. 
Du  reste,  nous  reviendrons  plus  tard  sur  cette  question,  en 
décrivaDt  les  manœuvres  de  préhension  des  calculs. 

hes  hernies  et  les  déplacements  de  la  vessie,  quelle  qu'en  soit 
l'origine,  constituent  la  seconde  modification  dans  la  disposition 
tnatomique  de  cet  organe  qui  puisse  offrir  des  difficultés  pour 
le  diagnostic  et  Textraction  de  la  pierre.  Nous  ne  reviendrons  pas 
sur  la  description  des  hernies  vésicales,  il  nous  suffira  de  dire 
que  ces  sortes  de  poches  renferment  souvent  des  pierres  dont  le 
volume  est  dans  certains  cas  considérable.  S'il  en  est  ainsi  et 
qu'un  calcul  soit  contenu  dans  la  portion  vésicale  herniée,  on 
comprend  combien  il  est  facile  à  reconnaître. 

Le  diagnostic  est,  d'ailleurs,  tout  aussi  simple,  quand  le  cal- 
cul est  petit,  puisqu'on  peut  le  sentir  avec  les  doigts,  seulement 
s'il  est  d'un  ctiamètre  inférieur  à  la  partie  rétrécie  qui  réunit  la 
poche  intérieure  avec  l'extérieur,  il  passe  de  l'une  dans  l'autre, 
en  sorte  qu'il  est  des  moments  où  il  ne  peut  être  perçu.  Si  la 
concrétion  s'est  développée  dans  la  partie  non  herniée  de  la  ves- 
sie et  qu'elle  y  reste,  il  est  plus  difficile,  dans  certains  cas,  de  la 
reconnaître.  En  effet,  les  troubles  de  la  miction  qu'elle  entraîne 
peuvent  très*bien  être  confondus  avec  ceux  auxquels  donne  lieu 
la  cystocèle  et,  de  plus,  dans  ces  cas,  le  cathétérisme  n'est  pas 
aussi  facile  et  ne  donne  pas,  h  cause  du  déplacement  même  de 
l'organe,  un  résultat  positif. 

D  est  d  autres  changements  anatomiques  imprimés  à  la  vessie 
par  les  organes  voisins  susceptibles  de  donner  le  change  sur  la 
présence  d'un  calcul  et  qui,  par  cela  même,  doivent  être  connus 
du  chirurgien.  Ainsi  on  a  vu  l'angle  sacro- vertébral  assez 
proéminent  pour  faire  saillie  dans  la  vessie,  et  être  pris  pour  un 
calcul  dans  le  cathétérisme.  La  même  erreur  a  été  la  conséquence 
d'une  accumulation  de  matières  fécales  dans  le  gros  intestin. 
Cette  sorte  d'accumulation,  qui  est  assez  fréquente,  offre  un 
autre  inconvénient  dans  l'opération  de  la  taille.  En  effet,  l'intes- 
tin, venant  fidre  une  saillie  considérable  vers  la  vessie,  peut  être 
atlônt  par  le  bistouri  de  Topérateur.  D'où  la  nécessité  de  ne 
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jamais  entreprendre  la  taille  sans  avoir  vidé  le  rectum  aupara- 
vant, et  l'utilité  d'explorer  cet  organe  en  même  temps  que  la 
vessie. 

La  saillie  formée  par  l'angle  sacro-vertébral  ou  par  le  bol  fécal 
durci  peut  être  reinphcée  par  une  tumeur  osseuse,  la  tubérositt 
sciatique  et  même,  comme  on  en  a  cité  des  exemples,  par  la 
tête  du  tèraur. 

Il  n'est  pas  rare  que  la  vessie  suit  déplacée  dans  sa  tolalité  et 
portée  presque  tout  entière  à  droite  ou  à  gauche.  Cette  disposi- 
tion doit  être  présente  à  l'esprit  du  chirurgien  qui  voudrait 
entreprendre  lopération  de  la  taille  hypogastrique,  car  au  lieu  dft 
tomber  sur  la  partie  médiane  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie, 
son  bistouri  n'en  atteindrait  que  les  bords,  ce  qui  pourrait 
empêcher  l'urine  d'être  maintenue  aussi  bien  dans  la  vessie  pes^ 
dant  le  temps  de  la  cicatrisation. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  de  la  pierre  dans  la  vi 
sont  les  uns  subjectifs  ou  rationnels,  les  autres  objectifs. 

Sympl')mes  subjectifs  ou  rationnels.  —  Ces  symptômes  soulf 
au  nombre  de  quatre  :  douleur,  troubles  de  la  miction^  hématw, 
rie,  modifications  des  qualités  normales  de  turine. 

1"  Douleur.  —  Cette  douleur  se  fait  sentir  au  pénis  d'abord;, 
assez  souvent  elle  s'irradie  au  périnée,  quelquefois  au  rectum» 
.\u  pénis,  elle  se  présente  sous  différents  aspects  :  c'est  dans  cer^ 
tains  cas  une  démangeaison  légère,  parfois  insupportable  k} 
l'extrémité  de  la  verge,  démangeaison  qui  oblige  le  malade^ 
appuyer  sur  l'organe  pour  la  faire  cesser;  dans  d'autres,  c'es 
une  sensation  douloureuse  assez  violente  pour  provoquer  chez  le 
patient  des  contractions  bizarres  :  il  fléchit  alternativement  iMi 
jambes  sur  les  cuisses,  saisit  un  corps  quelconque  eutre  s 
mains  et  le  serre  avec  force.  Celte  douleur,  quand  il  eu  est  ainsî^ 
ne  reste  pas  localisée  au  gland,  mais  envahit  le  col  vésical  e 
s'étend  môme  tout  le  long  de  l'urèthre  et  jusqu'au  périnée,  et  al 
rectum  ;  elle  donne  la  sensation  d'une  pesanteur,  d'une  chaleuft» 
insupportable  dans  toutes  ces  parties.  Ces  sensations  et  ces  soutt 
frances  sont  provoquées  par  la  miction,  mais  ne  s'apaisent  psa< 
quand  elle  est  terminée  ;  elles  se  prolongent  quelquefois  fort 
longtemps  après  que  le  malade  y  a  satisfait,  et  lui  font  croin 
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qu'il  n'a  pas  vidé  sa  vessie;  aussi  se  livre-t-il  souvent  à  des 
efforts  considérables  pour  satisfaire  son  besoin  imaginaire. 

Le  ténesme  vésical  est  bien  plus  intense  chez  l'enfant  que 
chez  l'adulte.  Le  système  nerveux  est,  en  effet,  bien  plus  suscep- 
tible dans  le  jeune  Age  que  plus  tard  ;  sous  l'influence  de  la 
pierre  dans  la  vessie,  l'enfant  tiraille  sa  verge  qui  s'allonge  et  se 
livre  aux  plus  grands  efforts  de  miction,  elTorts  tellement  consi- 
dérables, qu'il  n'est  pas  rare  de  les  voir  suivis  d'une  chute  du 
rectum. 

A  quelle  cause  doit-on  attribuer  la  douleur  causée  par  la 
pierre  dans  la  vessie?  Au  frottement  qu'elle  exerce  sur  le  col 
vésical,  et  la  preuve  c'est  que  cette  douleur  apparaît  surtout  à  la 
En  de  la  miction,  quand  les  parois  vésicales  viennent  appliquer 
et  pousser  ce  corps  sur  l'orifice  uréthro-vésical. 

Pourquoi  certains  calculeux  ne  souffrent-ils  pas  de  la  pierre? 
Parce  que  celle-ci  est  petite  et  lisse,  mais  plus  souvent  parce 
qu'une  hypertrophie  prostatique  ou  une  cellule  renfermant  le 
calcul  s'tippose  à  ce  qu'il  vienne  toucher  l'oriCce  même  du  col 
de  la  vessie  et,  par  conséquent,  irriter  les  nerfs  qui  s'y  distri- 
buent. D'autres  causes  sont  encore  susceptibles  de  contribuer 
à  l'absence  de  la  douleur.  Quand  la  vessie  est  vaste,  que  ses 
fibres  musculaires  ont  perdu  leur  conlrac.tilité  et  que,  par  con- 
séqueut,  elle  ne  se  vide  pas,  la  pierre,  par  suite  de  ce  défaut  de 
contractilité,  n'est  plus,  en  eHet,  poussée  contre  le  col.  Enfin, 
dans  d'autres  cas,  ce  n'est  pas  l'absence  de  contact  du  corps 
étranger  et  du  col  qui  empêche  la  douleur,  mais  une  véritable 
paralysie  de  la  sensibilité,  due  à  une  modification  pathologique 
des  centres  médullaires. 

Les  troubles  de  la  miction  sont  corrélatifs  à  la  douleur.  Us  se 
manifestent  par  des  envies  fréquentes,  quelquefois  incessantes 
d'uriner  :  le  malade  ne  croît  jamais  avoir  rendu  tout  le  liquide 
contenu  dans  sa  vessie;  il  pousse  pour  y  arriver,  la  pierre  lui 
donnant  la  sensation  d'un  faux  besoin  ;  en  un  mot,  il  a  du 
ténesme  vésical.  Dans  d'autres  circonstances,  l'urine  coule,  mais 
par  saccades,  le  jet  se  trouvant  tout  à  coup  interrompu.  Ce  phé- 
nomène est  la  conséquence  des  changements  de  position  éprou- 
vés pur  la  pierre  qui  vient  obstruer  le  col  vésical,  et  la  preuve 
U.  Picard.  S8 
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c'est  qaesoaveot  il  ^ofiSt  aa  malade  de  prendre  une  autre  alUtade, 
de  i^'asseoir  ou  d  imprimer  un  moQvemeat  quelconque  à  sa  ves- 
sie, pour  que  la  pierre  chassée  du  col  loi  permelte  d'achever  de 
vider  réeulièremeot  lorgaoe qui  la cooUenl. 

Ilans  quelques  cas  il  nV  a  plus  rétentioo,  mais  incootineoce 
d'uriue,  soit  parce  que  les  fibres  moscolaires  du  col,  £atigiiéeS| 
n  oût  plus  la  ooDtractilité  uécessaire  pour  fiermer  cet  orifice;  soit 
parce  que  la  pierre  s'est  engagée  de  telle  sorte  dans  son  inté- 
rieur^ qu'elle  y  forme  conmie  un  coin  qui  en  empêche  1  oblitéra* 
tion  complète. 

L hématurie  n'a  pas  moins  d'importance  que  ks  symptAmes 
précédents,  quoiqu'elle  n'offre  pas  dans  le  cas  de  pierre  vésicale 
des  caractères  disUnctifs  propres  à  la  difierencier  avec  certitude 
de  celles  qui  viennent  des  reins  ou  des  uretères.  Cependant  c'est 
souvent  un  des  premiers  symptômes  de  la  pierre,  symptôme  qui 
peut  apparaître  sans  qu'aucun  des  précédents  se  Hut  montré.  £ile 
survient  alors  sans  qu  aucune  cause  paraisse  l'avoir  provoquée 
et  avec  plus  ou  moins  d'abondance  :  tantôt  c'est  une  asseï 
grande  quantité  de  sang  presque  pur,  tantôt  lurine  est  à  peiœ 
teintée  et  on  ne  trouve  dans  sa  masse  que  quelques  globules 
rouges.  Dans  l'un  et  1  autre  cas,  si  le  malade  n'éprouve  aucon 
symptôme  de  maladie  organique,  le  médecin  doit  se  tenir  sur 
ses  gardes  et  même  exiger  l'eiploration  vésicale. 

Modifications  de  f  urine.  —  Quand  à  l'examen  microscopique 
on  aura  trouvé  quelques  globules  sanguins,  on  devra  d'auta&t 
plus  se  tenir  sur  ses  gardes,  que  simultanément  on  aura  trouvé 
des  cristaux  ou  des  masses  amorphes  d'un  acide  ou  d'un  sel 
quelconque  :  acide  urique,  oxalate  de  chaux  ou  phosphates. 
Du  reste,  ce  sang  et  ces  cristaux  peuvent  se  faire  voir  bien  long- 
temps avant  que  la  pierre  soit  devenue  sensible  au  malade  ou  au 
médecin. 

Tous  ces  symptômes  réunis  chez  le  même  malade  ne  pou^ 
ront  guère  laisser  de  doute  dans  l'esprit  du  médecin  sur  la  rtalité 
de  l'existence  d'une  pierre  ;  quand  ils  auront  tous  été  constatés, 
celle-ci  pourra  presque  être  affirmée  à  coup  sûr.  Mais,  pour  plus 
de  sûreté,  le  médecin  devra  s'informer  du  moment  d'apparition 
de  ces  symptômes.  Ëst-œla  nuit,  estrce  le  jour  que  se  montrest 
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la  douleur,  les  difficultés  de  la  miction,  rhématurie  ?  Quand  U 
aura  découvert  que  c'est  dans  la  journée,  après  une  agitation 
quelconque,  des  mouvements,  des  efforts  plus  ou  moins  éner- 
giques ou  prolongés  que  le  malade  a  soui&rt,  et  qu'il  a  pissé  du 
sang,  le  médecin  ne  devra  plus  hésiter  :  ce  malade  est  porteur 
d'une  pierre.  C'est  qu'en  effet,  quand  il  est  couché,  la  nuit 
surtout  par  conséquent,  la  pierre  ne  remuant  pas,  le  malade  ne 
souffre  plus,  le  col  n'est  plus  excité,  il  n'y  a  ni  envie  fréqucote 
d'uriner,  ni  sang  dans  les  urines.  Car,  et  c'est  là  un  point 
important  pour  le  diagnostic^  les  symptômes  précédents  ne  se 
montrent  avec  intensité  qu'après  l'exercice,  à  pied,  à  cheval  ou 
eu  voiture. 

Mais,  en  dehors  de  ces  signes  qui  sont  rarement  aussi  dis- 
tincts, aussi  faciles  à  percevoir  que  nous  venons  de  le  dire  et 
qui  ne  forment  pas  toujours  un  ensemble  à  ce  point  caractéris- 
tique, il  en  est  d'autres  qui  pourront  mettre  sur  la  voie.  I^ 
malade  dont  la  vessie  renferme  une  pierre  a  parfaitement  con- 
science de  la  maladie  dont  il  est  atteint.  Eu  effet,  s'il  ne  souffre 
pa$,  s'il  n'a  ni  rétention,  ni  incontinence  d'urine,  ni  hématurie, 
il  sent  néanmoins  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  sa  vessie, 
corps  étranger  dont  il  perçoit  parfaitement  les  roulements  et  les 
déplacements  dans  l'organe,  surtout  quand  il  se  couche.  Et  ceci 
est  si  vrai,  que  le  plus  souvent  le  corps  étranger  occupe  le  côté 
droit,  le  malade  se  couchant  sur  ce  côté.  Ou  reste,  examinez  un 
sujet  atteint  de  la  pierre,  quand  il  s'asseoit,  vous  le  verrez 
poser  d'abord  doucement  l'une  de  ses  fesses  sur  son  siège,  puis 
celle-ci  étant  assujettie,  y  appuyer  l'autre  de  manière  à  n'impri- 
mer aucune  secousse  à  son  bassin. 

D'un  autre  côté,  vous  rencontrerez  un  assez  grand  nombre  de 
malades  chez  lesquels  aucun  des  symptômes  précédents  n'appa- 
raîtra clairement  et  avec  évidence,  parce  que  la  pierre  coïncide 
avec  l'une  des  dispositions  auatomiques  que  nous  avons  éiiumc- 
rées  plus  haut  :  hypertrophie  de  la  prostate,  cellule  vésicale, 
agrandissement  de  la  vessie  ou  affaiblissement  de  sa  sensibilité. 
Chez  ces  sujets  on  n'aura  guère,  comme  point  de  repère,  que 
les  commémoralifs.  Y  a-t-il  eu  des  coliques  néphrétiques  ou  U 
malade  a-t-il  rendu,  sans  en  avoir,  du  sable  ou  des  graûers? 
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L'examen  microscopique  de  l'urine  sera  encore  ici  du  secours  le 
plus  efficace,  tout  en  ne  permettant  pas  d'affirmer  Texistence  de 
la  pierre;  aussi  sera-t-il  nécessaire  chez  ces  malades,  comme 
d'ailleurs  chez  tous  ceux  qu'on  soupçonnera  être  atteints  de  cette 
maladie,  d'avoir  recours  à  l'exploration  vésicale. 

Celle-ci  se  fait  au  moyen  de  la  sonde  exploratrice.  Cet  înstro- 
-^^^  V|  ment,  dont  je  donne  ici  la  figure  (fig.  90),  res- 
^W  semble  à  la  sonde  métallique  évacuatrice  de 

■  trousse;  comme  elle,  son  diamètre  est  de  5  milli- 

Il  mètres,  ce  qui  lui  permet  de  se  mouvoir  facile- 

^  ment  dans  le  canal.  Elle  en  diffère,  d'un  autre 

côté,  par  la  courbure  de  son  bec  qui  est  plus 
brusque.  Celui-ci  est  renflé  à  son  extrémité 
vésicale,  et  muni  d'un  seul  œil  sur  sa  concavité. 
Le  manche  porte  un  tambour  en  même  métal 
que  la  sonde  à  son  extrémité  manuelle.  Ce  tam- 
bour est  percé  d'un  tube  dans  son  centre,  de 
manière  qu'on  puisse  y  adapter  la  canule  d'une 
seringue.  Un  peu  en  avant  du  tambour,  du  côté 
de  la  concavité  de  la  courbure,  existe  un  robinet. 
Le  bec  court  de  cette  sonde  donne  plus  de 
facilité  pour  l'exploration  de  la  vessie,  dans 
laquelle  il  peut  tourner  en  tous  sens  sans  diffi- 
culté. L'œil  de  la  concavité  permet  Tarrivée  des 
injections  et  la  sortie  de  Turine  ;  le  renflement 
du  bec  renforce  les  sons.  Le  tambour  rend  les 
vibrations  du  choc  du  bec  sur  la  pierre  plus 
sensibles  à  la  main  et  à  l'ouïe  ;  le  robinet  permet 
le  passage  du  liquide  injecté  ou  la  sortie  de  l'urine 
en  quantité  proportionnelle  à  son  ouverture. 
La  vessie  qu'on  va  explorer  doit  contenir  environ  100  grammes 
de  liquide,  eau  tiède  ou  urine.  Si  le  malade  n'a  pas  d'inconti- 
nence, qu'il  puisse  se  dispenser  d'uriner  pendant  deux  heures, 
rien  ne  force  à  vider  la  vessie  pour  lui  injecter  de  l'eau  qui  n'a 
sur  Turine  aucun  avantage.  Dans  le  cas  contraire,  la  sonde 

{*)  Sonde  exploratrice  de  Turèthre.  Le  bec  est  ouvert  à  son  extrémité  ;  on  peut,  arec 
ce  bec,  repousser  les  calculs  dans  la  vessie  ou  envoyer  une  iigectioa  sur  eux. 


Fig.  89  (*), 
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étant  introduite,  il  faut  y  adapter  une  seringue  à  canule  large* 
ment  ouverte,  et  pousser  tout  doucement  la  quantité  d'eau  liède 
que  je  viens  d'indiquer.  Le  robinet  de  l'instrument  étant  alors 
fermé,  l'exploraliou  commence. 

Je  suppose  le  malade  couché  sur  un  lit  un  peu  dur,  le  siège 
un  peu  relevé,  surtout  s'il  existe  une  hypertrophie 
prostatique.  Pour  peu  que  celle-ci  soit  prononcée,  ,^^ 

le  bassin  doit  dépasser  les  épaules  de  5  à  1 0  centim. 
L'introduction  de  la  sonde  s'opère  de  la  même 
manière  que  celle  de  trousse,  mais  avec  plus  de 
précautions,  la  courbure  en  étant  plus  courte  et, 
par  conséquent,  plus  difficile  à  conduire  dans 
l'urèthre.  Dans  tous  les  cas,  et  pendant  toute 
l'opération,  le  chirurgien  doit  se  tenir  à  droite  du 
malade. 

La  sonde,  son  bec  parvenu  dans  la  vessie,  et 
regardant  en  haut,  est  saisie  très-délicatement  par 
l'extrémité  du  tambour,  entre  le  pouce  et  l'index 
droits.  Alors,  on  incline  le  bec  à  droite,  de  ma- 
nière à  ce  qu'il  vienne  se  coucher  à  plat  sur  la 
moitié  droite  de  la  vessie,  immédiatement  derrière 
le  col  ;  on  le  pousse  en  rasant  la  muqueuse  jus- 
qu'au fond  de  l'organe;  puis  le  tirant  vers  soi, 
c'est-à-dire  d'arrière  en  avant,  on  le  ramène  vers 
le  col,  toujours  sans  abandonner  la  muqueuse. 
Arrivé  là,  on  fait  exécuter  un  demi-tour  à  ce  bec, 
sans  abandonner  le  col,  et  on  recommence  la 
même  manœuvre  sur  la  moitié  gauche  de  la 
vessie.  Cette  exploration  des  moitiés  droite  et 
gauche  de  la  vessie  a  l'avantage  de  faire  souvent 
reconnaître  la  pierre;  mais  en  outre  de  nous  ren- 
seigner sur  l'état  des  parois  vésicales,  et  de  nous  faire  connaître 
leur  souplesse  ou  leur  rigidité. 

Cette  première  exploration  faite,  on  la  recommence   sans 
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(*)  Soade  et  pi  oratrice  vésîcale.  Le  roblnel  eit  remplacé  par  un 
caocnité,  «vsDl  U  Umbour,  et  que  l'un  Tiût  ba^nler  dus  iia  ii«n 
ouTiir  oa  fermer  (très- commode}.  A  droite  eit  ud  Lee  ouvert  i  h 


levier  placé  lur  U 
ou  nu  aalra  poar 
I  eilrimiU. 


qaitter  k  cAté  candie  ;  in»§  aa  Uea  de  «ii%Te  ia  u 
^a^a^(î'>noer,  on  frappe  de  petits  «wp*  «"^  rapprochés  que 
pof?ible,  en  faisant  toarner  lé- 
^^^  ^^^       ièrement  le  lamboor  de  l'ii»- 

^^  y^  tramçDt   entre  ses    doigts,  de 

''  manière  qu'il  exécute  à  chaque 

coup  environ  un  quart  de  cercle. 
Cette  manoaTre,  que  l'on  re- 
noDvelle  jusqu'à  ce  que  l'on  soit 
arrivé  au  fond  de  la  veuie,  est 
répéta  du  fond  de  cet  oi^aoe 
jusqu'à  son  col.  Après  avoir  eié* 
cuté  cette  manœuvre  à  gauche, 
on  la  fait  à  droite.  Eoûn,  conune 
la  pierre  est  souvent  cachée  der- 
rière le  col  uréthral,  en  bas, 
derriËre  la  prostate,  quand  elle 
est  hypertropliiée,  mais  qud- 
qucfois  en  haut,  il  est  nécessaire 
d'explorer  attentivement  cette 
partie  de  l'organe.  Pour  y  par- 
venir, le  bec  étant  ramené  vers 
le  col,  la  pointe  en  haut,  on  (ui 
fait  exécuter  un  tour  complet  en 
suivant  le  pourtour  vésical.  Si 
le  bas-fond  rétro-prostalique  e*t 
profond,  on  élève  le  manche  de 
la  sonde  de  manière  à  plonger 
son  bec  aussi  profondément  que 
possible  dans  l'arrière-cavilé,  et 
on  le  fait  osciller  à  droite  et 
à  gauche.  Enfin,  si  on  veut 
chercher  la  pierre  en  haut,  od 
''''''  "'  '''■  abaisse,  au  contraire,  son  man- 

clip,  de  manière  ft  en  élever  le  bec,  dont  la  concavité  doii 
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regarder  en  haut.  Ouand  le  bas-foad  est  profond,  le  doigt  dans 
le  rectum,  en  le  soulevant,  peut  aider  très-efficacement  la  ma- 
nœuvre; si  la  pierre  est  en  haut,  la  main  refoulant  l'hypo- 
gastre  au-dessus  du  pubis,  produira  le  même  effet  sur  la  paroi 
supérieure.  Enfin,  dans  quelques  cas  difficiles,  il  est  nécessaire 
que  ce  soit  la  vessie  elle-même  qui  amène  le  calcul 
sur  le  bec  de  la  sonde.  Pour  atteindre  ce  but,  il 
est  nécessaire  de  vider  Torgane,  résultat  auquel  on 
arrive  en  ouvrant  le  robinet  de  la  sonde.  Le  liquide 
s'écoulant  peu  à  peu,  la  vessie  se  rétracte  de  même, 
en  sorte  que  ses  parois  viennent  coiffer  le  bec  de  la 
sonde  et  y  appliquer  le  calcul  lui-même. 

Toutes  les  manœuvres  que  nous  venons  de  dé- 
crire minutieusement  ne  sont  pas  toujours  toutes 
nécessaires,  tant  s'en  faut ,  car  le  calcul  se  trouve 
ordinairement  sur  le  chemin  de  la  sonde,  à  son 
entrée  dans  la  vessie,  au  niveau  du  bas-fond. 
Ce  qui  donne  la  certitude  sur  sa  présence,  c'est  le 
frottement  du  métal  contre  la  pierre,  et  le  bruit 
caractéristique  que  produit  le  choc  de  Tinstrument 
sur  celle-ci.  Non-seulement  la  sonde  permet  de 
reconnaître  la  pierre,  mais  encore  son  volume,  sa 
densité,  son  poli  :  son  volume  par  la  longueur  de 
sonde  qui  frottera  sur  elle,  sa  densité  par  le  bruit 
plus  ou  moins  sec  que  le  choc  produira,  son  poli 
par  les  saccades  que  communiqueront  ses  aspérités 
à  rinstrument.  Il  sera  plus  difficile  de  reconnaître 
avec  la  sonde  s'il  existe  plusieurs  calculs.  Du  reste, 
pour  ce  qui  est  du  volume,  il  est  évident  que,  dans 
la  plupart  des  cas,  la  sonde,  ne  touchant  qu'un  des 
côtés  de  la  pierre,  ne  fournira  des  données  que  sur  le 
diamètre  de  ce  côté  ;  aussi  est-il  bon,  pour  reconnaître  ces  doux 
qualités,  le  volume  et  le  nombre,  qui  sont  d'un  grand  poids  dans 
la  décision  h  prendre  sur  le  choix  opératoire,  de  se  servir  d'un 
lithotriteur  explorateur.  Avec  cet  instrument,  on  peut  prendre  le 

(*)  Ulhotrileur  explorateur,  avec  renflement  de  la  poignée  pour  renforcer  le» 
•ont. 
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calcul  et  le  lâcher  aHenuLtîrement,  de  manière  à  Texaminer  en 
tous  sens.  De  plus,  si  tenant  ce  calcul  on  en  choque  un  autre, 
on  est  tout  de  suite  certain  qui!  en  exister  on  second.  Enfin, 
cet  instrument,  qui  permet  de  serrer  le  calcul,  donne  sur  sa 
dureté  des  renseignements  plus  positiis  que  ceux  fournis  par  la 
sunde,  et  permet  de  le  brorer  quand  il  n'est  ni  gros  ni  dur. 

TaArrEMcrr.  —  Le  traitement  de  la  {ûerre  dans  la  vessie  doit 
être  médical  et  chirurgital.  Toutefois,  la  plus  grande  impor- 
tance du  second  est  de  toute  éxidence.  Le  premier,  en  effet,  est 
purement  palliatif,  puisque^  une  fois  développé  dans  la  vessie, 
un  calcul  ne  peut  pas  y  être  dissous,  et  qull  ne  reste  qu'à  Tex- 
traire  pour  en  délivrer  le  malade. 

Néanmoins,  nous  devons  dire  quelques  mots  du  traitement 
médical.  Ce'ui-ci,  dailleurs,  ne  différera  guère  du  traitement 
de  la  gravelle  en  général,  sur  lequel  nous  nous  sommes  déjà 
étendu  en  décrivant  cette  dernière.  Les  eaux  minérales  alca- 
lines prises  sur  p^.ace,  autant  que  possible,  en  formeront  la  base. 
Quand  on  soupçonnera  la  pierre  constituée  par  l'acide  urique, 
Tun  de  ses  composés  ou  Toxalate  de  chaux,  on  aura  recours  aux 
eaux  minérales  alcalines  :  Vichy,  Carlsbad,  Vais  ;  si  le  malade  est 
déjà  affaibli,  on  préférera  les  eaux  de  Fougues,  Capvem,  Vittd, 
ou  de  Chateldon  ;  si  la  maladie  ne  fait  que  débuter,  celles  de 
Contrexéville.  Ces  dernières  eaux  minérales  sont  bicarbona- 
tées, calciques,  et  conviennent  plus  particulièrement  aux  cal- 
culs phosphatiques.  Mais,  il  faut  bien  le  dire,refficacité  des  eani 
minérales,  quand  une  pierre  est  déjà  formée  dans  la  vessie,  est 
au  moins  fort  douteuse.  On  doit  même  se  demander  si  leor 
action  n'est  pas  nuisible.  En  effet,  le  bicarbonate  de  soude  des 
eaux  de  Vichy  et  de  Vais  excite  des  envies  d'autant  plus  fré- 
quentes d'uriner,  qu'elles  doivent  être  prises  en  plus  grande 
abondance.  Or,  ces  mictions  répétées  agissent  de  la  manière  la 
plus  pénible  sur  un  organe  déjà  malade  et  irrité.  Ce  que  nous 
venons  de  dire  de  Vichy  peut  s'appliquer  à  Contrexéville,  dont 
les  eaux  agissent  comme  la%age,  et  dont  on  boit  des  quantités 
considérables,  ce  qui  oblige  à  pisser  continueUement.  Un  autre 
inconvénient  pourrait  résulter  de  l'absorption  d'une  trop  grande 
quantité  d'eau  minérale  alcaline,  c'est  un  dépôt  phosphatique  à 
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ta  surface  du  calcul.  Oq  voit  donc  qu'en  somme,  si  nous  ne 
rejetons  pas  complètement  l'usage  des  eaux  minérales  dans  le 
traitement  de  la  pierre  vésicale,  nous  ne  les  admettons  qu'avec 
ia  plus  grande  réserve  et  à  condition  qu'on  en  use  seulement 
pour  modifier  la  vessie  et  les  reins,  et  les  mettre  en  état  de 
mieux  supporter  l'opération.  Elles  auront,  d'autre  part,  une 
action  moins  contestable,  celle  de  combattre  la  dyspepsie  du 
malade,  de  ranimer  ?es  fonctions  digestives,  d'activer  la  désassi- 
milation  et  l'assimilation,  et  par  conséquent  la  nutrition. 

Dans  certains  cas,  surtout  quand  les  souffrances  seront  vives 
en  urinant,  les  eaux  minérales  pourront  encore  Être  utiles,  mais 
alors,  au  lieu  de  les  administrer  en  boisson,  on  les  donnera  en 
douches  froides  Irès-courtes,  répétées  deux  fois  dans  la  journée 
quand  le  malade  s'y  sera  habitué. 

Est-il  d'autres  médicaments,  pris  à  l'intérieur,  dont  l'action 
puisse  s'exercer  sur  les  calculs  vésicaux?  A  la  vérité,  nous  n'en 
voyons  guère,  et  toute  la  question  se  résume  à  ceci  :  empêcher, 
autaut  que  possible,  l'augmentation  du  calcul.  Or,  nous  l'avons 
déjà  dit,  la  pierre  est  d'origine  générale  :  acide  uriqne,  urales, 
oiaJates,  rarement  phosphates,  ou  d'origine  locale,  c'est-à-dire 
naissant  sous  l'influence  d'une  inflammation,  par  suite  de  la 
réaction  alcalino-araraoniacale  de  l'urine,  et  constituée  de  phos- 
phate ammoniaco-magnésien,  qui  se  forme  dans  la  vessie  pri- 
mitivement, ou  qui  recouvre  le  calcul  d'origine  générale.  C'est 
dans  ce  secuud  cas  seulement  que  les  médicaments  pourront 
avoir  quelque  efficacité  en  neutralisant  l'alcalinité  de  l'urine.  Ce 
sont  les  boissons  acidulées  avec  les  acides  minéraux,  limonades 
sulfurique,  nitrique,  chlorhydrique,  mais  mieux  benzoïque. 
Cet  acide  difficile  k  dissoudre  étant  tenu  en  suspension  dans 
une  quantité  de  sirop  de  Tolu,  au  moyen  d'une  certaine  dose 
d'alcool,  on  en  administre  au  malade  jusqu'à  5  et  6  gr.  par  jour, 
en  mélangeant  une  ou  plusieurs  cuillerées  de  ce  sirop  dans 
une  tasse  de  tisane  d'uva  ursi. 

C'est  dans  ces  cas  qu'il  sera  utile  d'avoir  recours  à  une  médi- 
cation,  assurément  impuissante  à  dissoudre  les  calculs,  puisque, 
jusqu'à  présent,  aucun  agent  n'est  parvenu  à  réaliser  celle  espé- 
rance, mais  efficace  pour  les  empêcher  de  s'accroître  et  pour 


>f  :itr:<:f  T^-^âcaLK^.  Koo»  loolotis  parler  des  injections 
!?.  Oç  ii:i^(3k«if«  àoBi  iMDS  n'afODs  pas  à  décrire  le 
iDCiàe  cçténUrre.  rjcnxs  fitiît  a»ez  cteodo  sur  ce  siget  en  parlant 
du  csUnt^  xz^ksÀ.  2«7:«nt  composées  d'cm  acidulée  aTec  les 
i!>rn>es  ac5  f  ^  rfoe  ]rs  Hc^^aade»  prênxdeates,  l'acide  benzolqne 
eicrpiê.  Andr  ELÎtrlqiae.  4  £t.  poor  1.000  gr.  :  acide  satfariqae 
et  ciJorisyirlrje  aiai  îdAcd^  doses.  Après  aToîr  bien  larë  la 
Te«ie  aT**:  de  ^>.?  u  ;:*»iç-.  on  y  injertera  l'iin  de  ces  liquides,  et 
ou  l'y  laîf^n  à  'a  dc^se  de  100  à  120  gr.  Au  lieu  d'une  simple 
îojecdoo,  €»s  T»ra!Ts  laîre  passer  dans  cette  fessie,  au  moyen 
d'ace  soui^  à  c.Tjbl-e  c:aranî,  une  vrriiable  iimatîon. 

Oaîre  les  ^î'j\  zi^irièrales  et  !es  injeciions  fiésicaies,  d'autres 
moyens  pr^jç^res  à  r  li^zer  ie  malade  dans  un  état  tel  qu'il  puisse 
siip:-:r.^r  1'  >::iî::!i.  î^::;  de  ia  taiile«  soit  de  la  lithotritie, 
de¥n>n*.  être  re/herches.  Pàrcai  eux,  ie  bon  air  et  le  repos  jHtn- 
nent  le  premier  nnr:  :î  îm  avéra  l'un  et  l'autre  dans  un  séjour 
au\  eaux  minérales,  mt-ice  au  bord  de  la  mer.  Quant  à  la  toni- 
cité des  tissus.  cu;re  qu'une  bonne  nourriture  non  eicitante 
eontribuen  à  h  hn  donner,  il  pourra  la  cbercher  encens  dans 
certains  m^icaments  :  la  décOk:tiou  de  quinquina  jaune,  ou  le 
sulfate  de  cuiniiie  à  pente  dose,  quatre  pilules  de  0,05  centigr. 
par  jour,  rui  sen  iront  à  enrayer  la  fièrre;  la  solution  de  citrate 
de  fer  amm^^niici!  d'après  la  formule  suivante  :  citrate  de  fer 
ammoniacal.  30  ct".,  eau  dist..  30  er.,  sirop  d'écorces  d^oranges 
amères,  300  îrr.  Une  cci  lerée  à  bouche  matin  et  soir. 

Malheureu^raent  il  faudra,  dans  tous  les  cas,  en  venir  à  Tune 
des  deux  opérations  que  nous  allons  maintenant  décrire  :  la  litbo- 
trit'e  ou  la  taille.  Nous  commencerons  par  la  première. 


LITHOTRITIE 

Historique.  —  Il  est  certain,  quoi  qu*en  aient  dit  quelques* 
uns  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet,  que  les  médecins  du 
moyen  ftge  et  des  époques  plus  rapprochées  de  nous  ont  pra^* 
tiqué  le  broiement  de  la  pierre  dans  la  vessie,  à  peu  près  comme 
on  le  lait  aujourd'hui  par  la  lithotritie. 
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On  cite  toQjourS)  à  tort,  il  est  vrai,  un  certain  Animons 
d'Alexandrie,  qui  brisait  la  pierre  dans  la  vessie;  mais  ce  n'était 
qu'après  en  avoir  ouvert  le  col  au  moyen  de  la  taille*  Mais  on 
parle,  avec  plus  de  raison,  d'Albucasis,  comme  ayant  pratiqué 
des  litbotrities  véritables  ;  toutefois,  il  semblerait  résulter  des 
recherches  de  Leroy,  que  rinstrumeni  employé  par  ce  chirur* 
gien  était  une  pince  avec  laquelle  on  retirait  de  la  vessie  les 
petits  calculs  sans  les  briser. 

Mais,  d'un  autre  côté,  un  texte  retrouvé  par  le  ïf  Olympios, 
d'Athènes,  et  traduit  par  le  D' R.  Brian,  prouve  que  des  instm* 
ments  avaient  été  introduits,  par  le  canal  naturel,  dans  la  vessie 
d'un  moine  du  neuvième  siècle,  saint  Théophanès,  et,  qu'après 
avoir  broyé  les  pierres  qui  s'y  trouvaient,  ils  les  apportaient  au 
dehors. 

Un  siècle  plus  tard,  Avicenne  et  Jean  Sérapion  décrivent  la 
pulvérisation  de  la  pierre  à  l'aide  du  diamant. 

Benedictus  Aleiander,  qui  vivait  à  Tépoque  de  la  Renaissance, 
parle  du  broiement  de  la  pierre  dans  la  vessie,  mais  sans  décrire 
l'instrument  employé  pour  cette  opération,  ni  dire  la  manière 
dont  il  s'en  servait. 

Cependant  Sanctorius,  la  chose  est  bien  certaine,  si  l'on  s'en 
rapporte  au  texte  de  Haller,  f  e  servait  d'une  sorte  de  pince  à 
trois  branches,  munie  d'un  foret  au  centre,  pour  perforer  le 
calcul.  Leroy,  à  la  vérité,  prétend  que  le  foret  ne  servait  qu'à 
écarter  les  branches,  et  celles-ci  à  saisir  le  calcul  entier;  mais 
le  texte  de  Daller  contredit  son  assertion. 

Franco,  Ambroise  Paré,  Fabrice  de  Hilden,  employaient 
des  instruments  particuliers  pour  extraire  les  celculs  deTurèthre, 
mais  non  de  h  vessie,  et,  dans  tous  les  cas,  ils  ne  les  broyaient 
pas.  Leurs  instruments  étaient  des  espèces  de  tire-balles  sem« 
blables  à  celui  d'Andréa  délia  Croce  (André  de  la  Croix). 

En  dehors  de  ces  faits,  on  en  cite  quelques  autres,  d'un 
caractère  différent,  dans  lesquels  les  malades  eux-mêmes  ont 
réussi  soit  à  briser,  soit  à  user  le  calcul  dont  ils  étaient  porteurs^ 

Tel  est  ce  moine  de  Cîteaux,  qui  poussait  jusque  sur  la  pierre 
une  soude  creuse  et  flexible  dans  laquelle  il  introduisait  un 
stylet  d*acier  terminé  par  un  petit  biseau*  Le  caloui  étant  fixé 
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par  la  pression  exercée  sur  lui,  il  le  firagmentait  en  firappant 
avec  un  marteau  des  coups  secs  sur  le  styleL 

Le  major  anglais  Slartin  se  servit  sur  lui-même  d'an  moTen 
analogue,  quoique  un  peu  diOerent.  0  iotroduisait  josqu'an 
calcul,  comme  le  malade  précédent,  une  sonde  creuse,  an 
travers  de  laquelle  il  faisait  passer  un  stylet  courbé  dont  la 
convexité  était  adaptée  sur  une  petite  lime  bien  trempée  avec 
laquelle  il  usait  le  calcul. 

A  la  fin  du  siècle  dernier^  Thomassin  avait  prouvé  la  possi- 
bilité de  briser  les  calculs  en  les  firappant  avec  la  sonde,  opéra- 
tion qui  aurait  été  exécutée  par  un  médecin  de  Malaga,  nommé 
Rodri^uez. 

jlalgré  tous  les  faits  que  nous  venons  de  rapporter,  il  n*en  est 
pas  moins  vrai  que  la  lithotritie  doit  être  considérée  comme  une 
invention  contemporaine  apparue,  comme  tant  d'autres,  dans  le 
siècle  où  cous  vivons;  car  c'est  à  notre  époque  seulement  que  les 
manœuvres  en  ont  été  parfaitement  r^ées  et  quelle  est  devenue 
une  opération  courante.  C'est,  en  effet,  vers  l'année  1812  qu'cm 
commença  à  parler  de  la  nouvelle  méthode. 

A  cette  époque,  un  médecin  français,  Foumîer  de  Lampdes, 
parait  avoir  fait  construire  à  Germcmt  en  Auvergne,  des  ins- 
truments propres  à  briser  la  pierre  dans  la  vessie,  instruments 
qui  ne  furent  d'ailleurs  jamais  employés  que  sur  le  cadavre,  et 
seulement  en  1817. 

L'année  suivante,  Gruithuisen,  médecin  bavarois,  cher- 
chant le  moyen  de  dissoudre  les  calculs  dans  la  vessie,  eut  Tidée 
de  les  perforer,  afin  de  multiplier  les  surfaces  sur  lesquelles 
l'agent  dissolvant  pourrait  exercer  son  action.  Son  instrument  se 
composait  d'une  anse  métallique  pour  fixer  le  calcul,  et  d'un 
perforateur. 

En  1816,  Elgerden  fit'paraitre  un  instnmient,  sorte  de  pince 
à  deux  branches,  destinées  à  maintenir  le  calcul  pendant  qu'une 
rApe  agirait  sur  lui.  Cet  instrument,  insuffisant  pour  fixer  la 
pierre,  dut  être  abandonné. 

En  1818,  Civiale,  alc^rs  étudiant  en  médecine,  présenta  au 
ministre  de  l'intérieur  un  mémoire  accompagné  de  dessins 
^^''''''^'i^Dtant  trois  instruments  en  fonne  de  sonde,  deai  munis 
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d'une  poche  à  leur  extrémité  vésicale,  et  destinés  à  isoler  la 
pierre  de  la  vessie,  pour  faire  agir  sur  elle  des  dissolvants  qui 
n'auraient  pu  ainsi  attaquer  les  parois  de  l'organe.  Le  troisième 
ÎDstrumenl  était  composé  de  deux  cauules  concentriques  l'une  à 
l'autre  ;  l'esterne,  munie  à  son  extrémité  vésicale  de  six  branches 
d'acier;  l'interne,  destinée  à  appuyer  sur  le  calcul  pour  le  fixer  ; 
dans  l'intérieur  de  la  canule  interne  existait  un  stylet  perfora- 
teur mû  par  une  vis  de  rappel. 

Le  mémoire  de  Civiale  fut  soumis  à  l'examen  de  Percy  et 
Chaussier,  qui  ne  firent  sur  lui  aucun  rapport.  Du  reste,  il  faut 
bien  te  dire,  on  n'a  jamais  su,  au  juste,  la  vérité  sur  le  mémoire 
de  Civiale.  Le  plus  certain,  c'est  que  peudant  cinq  ans  il  tra- 
vailla à  modifier  et  à  perfectionner  les  instruments  dont  il  avait 
l'idée,  sans  toutefois  en  présenter  de  nouveaux. 

Quoi  qu'il  eu  soit,  d'ailleurs,  ce  fut  en  1822,  le  même  jour  et  à 
la  même  stance,  que  furent  présentés  à  l'Académie  des  sciences, 
par  Leroy  et  Auiussat,  deux  instruments  diflerents,  mais  vérita- 
blement appropriés  au  broiement  de  la  pierre  dans  la  vessie  :  l'un 
était  le  Lilhoprione  de  Leroy,  l'autre  le  brise-pierre  à  endiijuetage 
d'Amussat, 

Le  lilhoprione  était  composé  de  deux  tubes  entre  lesquelles 
glissaieut  quatre  lames  minces  faisant  ressort  et  allant  se  réunir 
sur  un  bouton,  de  manière  à  former  une  sorte  de  cage  dans 
laquelle  la  pierre  était  incarcérée.  Dans  l'intérieur  du  tube 
interne,  se  mouvait  un  mindrin  au  moyen  d'une  manivelle. 

L'instrument  d'Amussat  devait  écraser  les  calculs  par  pre»- 
sion  et  frottement.  11  se  composait  de  deux  liges  de  fer  aplaties 
à  l'une  de  leurs  extrémités,  qui  étaient  garnie  de  dents  ;  ces  tiges 
glissaient  l'une  sur  l'autre  dans  un  tube,  au  moyen  de  l'encli- 
quetâge  et  de  deux  leviers  passés  chacun  dans  une  mortaise.  Ces 
deux  instruments  étaient  droits.  Leroy  avait  d'abord  donné  au 
sien  une  certaine  courbure;  mais  Arau=sat  lui  ayant  démontré 
la  possibilité  du  cathélérisme  rectîligne,  il  le  modifia.  Essayés 
sur  le  cadavre,  ils  donnèrent  des  résultats  bien  différents  ;  celui 
d'.\mussat  se  brisa,  tandis  qu'avec  celui  de  Leroy,  on  put  per- 
forer le  calcul. 

Toutefois,  ce  fut  en  1823  seulement  que  la  litbotritie  entra 
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Pince  à  Iroi.o  hraiicLeif^ 

de  Giviale. 


dans  ia  pratique.  Leroy  fit  paniire,  celte 
mjfoe  année,  un  instHuneot  plus  propre 
que  ks  drui  précédents  à  TopératJoQ  à 
laquelle  il  éuii  de&tiné.  C  était  uoa  pince 
qu'on  pouvait  fiier  avec  un  éiau  et  munie 
de  tAiis  branches  élastiques,  servant  à  saisir 
le  calcul.  Ce  premier  temps  de  Topératico 
terminé,  en  faisait  fnouv<Nr  dans  son  ioté- 
rieuT;  au  moven  d'un  archet,  un  foret  dont 
reitrémité  vésicale  él&rgîe  évidait  le  calcul 
Un  ècfou  resserrait  alors  les  branches  et 
écrasait  le  corps  étranger. 

Si  la  pùice  à  trois  broiicAes  à  laqudle 
G\Laie  \ûs.  93)  a  donné  le  nom  de  liihth 
lobe,  parait  avoir  été,  dans  ses  dispositions 
importantes,  rinvei.tion  de  Leroy,  il  sem- 
ble non  moins  certain  que  Civiale  fut  le 
premier  à  s  en  senir  heureusement  sur  le 
\iviint,  en  iS24.  C  e;>t  là  ce  qui  résulte  des 
décisions  de  l'Académie  des  sciences  qui, 
dans  sa  séance  du  30  mai  i825,  reconnut 
Gviale  pour  avoir  pratiqué  avec  succès  la 
première  opération  de  lithotritic  sur  le 
vivant,  tandis  qu  elle  proclama  Leroy  l'io- 
ventcur  des  instruments,  et  signala  Amu>sat 
comme  ayant  aidé  les  deux  autres  en  fai- 
sant connaître  Turothre  plus  exactement. 

Toutefois,  il  faut  bien  reconnaître  que, 
dès  Tannée  précédente,  par  conséquent 
en  1824,  Percy,  dans  un  rapport,  et  Cuvier, 
dans  un  compte  rendu  de  TAcadémie  diS 
sciences,  avaient  signalé  Tiviale  comme 
l'inventeur  de  la  litliotritie  :  «  La  méthcde, 
dit  Cuvier,  ima;:inée  par  M.  Ci\iale,  pour 
limer  la  pierre  dans  la  vessie,  la  réduire  en 
poussière  et  la  fiiiro  sortir  par  les  urines 
sans  auctme  opération  douloureuse.  »  avions 
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estimons,  dit  Percy,  que  la  nouvelle  mé- 
thode proposée  par  il.  Civiale,  pour  détruire 
la  [Herre  dans  la  vessie,  sans  le  secours  de 
l'opération  de  la  taille,  est  également  glo- 
rieuse pour  la  chirurgie  française,  honorable 
pour  son  auteur  et  consolante  pour  Thuma- 
nité.  » 

Le  premier  instrument  courbe  fut  i'cuise 
de  Jacobsonj  présenté  à  l'Institut  en  1831. 
Le  but  de  cet  instrument  n'était  pas  d'é vider 
le  calcul  pour  le  faire  éclater,  mais  de  le 
broyer  en  le  comprimant  de  Id  circonférence 
au  centre.  Il  se  compose  d^une  canule  dans 
laquelle  se  meuvent  deux  tiges  réunies  à 
leur  extrémité  vésicale  par  deux  brisures; 
les  deux  branches  peuvent  se  rapprocher  ou 
s'éloigner  au  moyen  d'un  écrou  placé  dans 
la  poignée.  On  introduit  Tinstrument  fermé 
et,  quand  il  est  dans  la  vessie,  on  développe 
l'anse  dans  laquelle  on  saisit  le  calcul. 
Quand  on  y  est  parvenu,  on  rapproche  les 
branches  de  i  anse,  jusqu'à  ce  que  le  calcul 
soit  brisé. 

Cet  instrument,  auquel  Dupuytren  ajouta 
plusieurs  brisures,  a  été  abandonné,  parce 
qu'il  n'était  pas  facile,  avec  lui,  de  saisir  des 
calculs  et  que^  d  ailleurs,  des  instruments 
mieux  conçus  ne  tardèrent  pas  h  apparaître. 

Ce  fut,  en  effet,  en  1834,  qu'Oeurteloup, 
auquel  on  devait  le  brise-coque  depuis  1828, 
fit  connaître  son  percuteur  courbe  à  mar- 
teau  (%.  94),  qui,  avec  certaines  modiûca- 
tions,  est  devenu  notre  brise-pierre  actuel. 

Le  percuteur  à  ma:  teau  d'IIeurteloup  se 
compose  d'une  sorte  de  lithoclaste  courbe  et 
d'un  marteau.  Le  lithoclaste  a  38  centim. 
de  long;  droit  dans  la  plus  grande  partie 
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de  son  étendue,  il  se  courbe  à  angle  obtus  à  son  extrémité 

• 

vésicale,  dans  l'espace  de  trois  à  quatre  centimètres.  11  est  formé 
de  deux  tiges  glissant  l'une  dans  l'autre  dans  la  partie  droite  et 
s'éloignant  ou  se  rapprochant  dans  la  partie  courbe.  L'une  des 
branches  qui  reste  fixe  est  appelée  branche  femelle;  elle  est 
creusée  d'une  fenêtre  en  queue  d'aronde,  tout  le  long  de  la  partie 
droite,  dans  laquelle  glisse  l'autre  branche,  qui  a  reçu  le  nom 
de  branche  mâle.  La  mobilité  de  cette  dernière  permet  d'attirer 
en  avant  le  bec  mâle.  L'écartement  des  deux  becs  est  mesuré 
par  une  échelle  graduée,  placée  dans  la  poignée  de  l'instrument. 

C'est  dans  cet  écarlement  que  l'on  fait  tomber  la  pierre  qui, 
dès  lors,  peut  être  maintenue  dans  le  bec.  quand  on  en  rap- 
proche les  mors.  Une  fois  qu'elle  est  saisie,  on  frappe  sur  la 
branche  m&le  avec  un  marteau  en  plomb,  et  on  la  fragmente 
au  moyen  de  petits  coups  secs  et  répétés.  Pour  ce  temps  de 
l'opération,  il  est  nécessaire  que  l'instrument  soit  immobile,  sur 
un  point  d'appui  fixe.  Dans  ce  but,  Heurteloup  plaçait  le  malade 
sur  un  lit  particulier,  dit  rectangle,  auquel  était  adapté  un  étau 
qui  serrait  l'instrument  entre  ses  branches  et  l'immobilisait 
parfaitement* 

L'appareil  instrumental  d'Heurteloup  fut  modifié  par  Âmus- 
sat  d'abord,  qui  remplaça  l'étau  fixe  par  un  étau  à  main^  en 
sorte  que  le  lit  rectangle  devenait  inutile  ;  par  Leroy  ensuite, 
qui,  au  lieu  d'un  marteau  à  main,  adapta  au  brise-pierre  un 
ressort  à  détente,  au  moyen  duquel  la  branche  mâle  venait  frap- 
per le  calcul  par  coups  séparés  et  rapprochés. 

Plus  tard,  reconnaissant  le  danger  de  la  percussion  appliquée 
à  tous  les  calculs,  son  inutilité  dans  bien  des  cas,  la  pression 
seule  étant,  d'un  autre  côté,  insuffisante  avec  les  instruments 
d^alors,  on  combina  les  deux  procédés  en  réunissant  les  deux 
mécanismes  dans  le  raérae.instrument. 

Les  mors  du  bec  des  instruments  furent  aussi  modifiés  et 
nommés  suivant  leur  disposition,  lithoclaste  ou  lithotriteur.  Le 
lithoclaste  servait  à  fragmenter  la  pierre  grossièrement.  Pour 
cela,  ses  mors  étaient  munis  de  dents  en  nombre  variable,  plus 
ou  moins  larges  ou  aiguës  ;  les  mors  du  second  étaient  disposés 
en  forme  de  cuillers  s'emboîtant  Tune  dans  l'autre.  Le  principe 


UTHOTRITIE.  449 

de  cette  disposition  préside  encore  aujourdliui  à  la  coostruc* 
tion  des  becs  des  instruments  destinés  à  la  iithotritie  ;  on  les 
divise,  en  effet,  suivant  leur  disposition,  en  lithotriteurs  propres 
à  faire  éclater  la  pierre,  munis  de  becs  à  mors  fenêtres ,  et  en  li- 
thotriteurs propres  à  la  pulvériser,  dont  les  becs  sont  à  mon 
pleins  (fig.  95). 


Fig.  95.  --  Becf  à  mon  pieiD». 

Pour  mouvoir  les  branches  de  Tinstrument  Tune  sur  l'autre^ 
Amussat  et  Ségalas  adaptèrent  une  vis  à  la  poignée,  vis  à 
laquelle  Charrière  substitua  un  pignon  à  crémaillère,  qui  permet 
un  développement  considérable  de  force  dans  la  pression. 

La  possibilité  de  faire  servir  le  percuteur  à  l'écrasement,  par 
l'action  d'une  vis«  eât  due  à  Touzay,  qui  fit  fabriquer  par 
Grilling  un  brise-pierre,  où  elle  était  appliquée  (1832).  Leroy 
construisit  un  instrument  à  vis  creuse,  dépassée  par  une  tige  sur 
laquelle  on  pouvait  frapper  avec  un  marteau  ;  mais  Sir-Henry 
fut  le  premier  qui  fixa  un  écrou  sur  l'instrument. 

La  percussion  fut  dès  lors  abandonnée  presque  partout,  et  ce 
fut,  entre  les  chirurgiens,  à  qui  inventerait  le  système  de  pres- 
sion le  plus  puissant.  De  là,  le  brise-pierre  à  levier  latéral 
d'Amussat,  et  celui  à  levier  supérieur  de  Guillon,  qui,  encore 
employé  aujourd'hui  par  son  auteur  et  par  son  fils,  leur  permet 
de  briser  les  pierres  les  plus  dures. 

Toutefois,  c'est  f écrou  brisé  de  Charrière,  dont  la  première 
idée  paraît  due  à  Leroy,  qui  a  réalisé,  au  point  de  vue  du  méca- 
nisme, du  rapprochement  des  becs  et  de  la  pression,  le  progrès 
incontestablement  le  plus  utile.  Nous  en  reparlerons  longue* 
ment  tout  à  1  heure  en  décrivant  les  instruments  actuellement  en 
usage  dans  la  Iithotritie. 

U.  Picard.  29 


:  Lerai*  et  Amn»- 
ie  fnoBBer  £Brt»aL  gjwwMi  ig  ijcrnins  iatstnnDrfite  ^éri- 
laibiaBCol  i£aî$,  laD&i  qne  Grâie  les  appBque;  CBsmte, 
Heurtft&np.  réaLÎiaiii  for  a  cuâilime  de  soo  peftatenr  et  h 
oHilonBaâûo  de  «n  bec  ira  pnoerès  Id  foU  a  persisté  jnsqal 
moé  joan  et  qiae«  tiè&-«TÛsembhblemeBL,  il  ce  sera  pis  ran- 
fbté.  pnens  qne  Quirri«re  défait  uaiiplrlri  par  on  antre, 
lloTentâoo  de  Vé'jna  brisé. 

Le?  iastmmeDté  Uthotiiteiu^  dont  an  se  sert  anjoardlmi  soot 
arri%é»9  sons  le  rapport  de  la  fabrication^  à  one  léritahle  perfec- 
tion :  à  la  légèreté,  ik  joignent,  en  effet,  nne  solidité  eonadé- 
raUe,  sans  compter  que  les  fabricants  d  uistramaits,  conseillés 
par  les  ddmrgiens,  sont  parrenos  à  donner  aux  becs,  aussi  bieo 
qu'à  la  poignée,  les  dispositions  les  plus  propres  an  maniemeot 
facile  de  llnstmment,  soit  poor  l'introduire,  soit  ponr  faire  édi- 
ter la  pierre,  on  en  lédnire  les  fngments  en  poussière. 

Tous  les  brise-pierre  actuels  se  composent  d'une  tige  droite 
de  trente-huit  à  quarante  centimètres  de  long.  Cette  tige,  recour- 
bée à  son  extrémité  vésicale,  est  munie  à  Tintre  d'une  poignée 
permettant  de  tenir  scdidement  Tinstrument  dms  II  miin,  et 
renfermant  un  mécanisme  particulier.  Nous  devons,  par  consé-  , 
quent,  décrire  séparément  la  partie  recourbée  à  laquelle  on  a 
donné  le  nom  de  beCy  la  tige  et  la  poigne. 

Le  bee  ûiî  brise-pierre  fiadt  avec  la  tige  un  angle  très-I^èie- 
ment  obtus.  Cet  angle  ne  doit  être  ni  trop  ouvert,  ni  trop  droit, 
sans  taire  perdre  de  sa  solidité  à  Tinstrumeot.  Ce  bec  se  com- 
pose de  deux  branches  auxquelles  on  a  donné  le  nom  de  mors  : 
l'un^  le  mors  femelle^  est  externe  et  plus  large,  de  manière  que, 
quand  ils  sont  rapprochés,  il  engatne  l'autre  qui  est  le  mjors 
mâle.  Les  mors  diffèrent  par  quelques  détails  de  construction, 
mais  sont  toujours,  quelle  que  soit  leur  forme,  beaucoup  {dus 
puissants  à  la  base  qu'à  la  pointe. 

Les  mors  des  brise-pierre  sont  fenêtres  ou  pleins. 

a.  Les  becs  à  mors  fenêtres  sont  destinés  à  réduire  la  pierre  en 


fragments,  mais  non  ea  poussière.  Ils  sont  surtout  disposés 
pour  faire  éeiater  les  pierres  dures  et  volumineuses. 

Heurtelùup  avait  muni  le  irors  femeile  de  son  brise-pierm'  1 
percuteur  d'une  série  d'enfoncemeuts  et  de  saillies  qui  corres- 
poudaient  à  des  saillies  et  à  des  enfoncements  semblables  prati- 
qués sur  le  bec  mâle.  Celte  disposition  était  très-favorable  au 
broiement;  mais  le  mors  fenieUe,  très-profondément  creusé  en 
forme  de  cuvette,  était 
exposé  à  s'engorger,  ce 
qui  pouvait  empêcher  de 
fermer  l'instrument  et, 
par  conséquent,  de  le 
retirer. 

Sir-Henry  démontra 
que,  sans  enlever  de  la 
solidité  h  l'instrument, 
on  pouvait  percer  le  moi  s 
femelle,  et  il  fabriqua  un 
lithotrileur  dont  ce  mors 
était  traversé  par  trois 
fenêtres.  Charrière  alla 
plus  loin  et  réunit  les 
trois  fenêtres  en  une 
seule  {6g.  97),  en  sorte 
que  le  bec  femelle  était 
largement  ouvert  dans 
toute  sa  longueur. 

M  albeureusement,  ces 
dispositions  avaient  en- 
core plusieurs  inconvé- 
nîeuis;  le  mors  mâ!e, 
venant  s'emboîter  exac- 
tement dans  le  mors 
femelle,  pouvait  pincer 
la  mu.iueuse.  D'un  autre  côté,  la  fenôlre,  étant  très-large,  se 
iaissiiit  traverser  par  des  fragments  volumineui  qu'il  était  difficile 
1c  saisir  k  nouveau.  Mercier  et  Ségalas  ont  réduit  la  fenêtre; 
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mais,  si  Mercier  a  niuDi  la  base  du  bec  mile  (fig.  96)  de  âoo 
instnimeot  d'un  renflement  aoguleui  poutant  pénétrer  dans  la 
fenêtre  et  la  fermer;  il  a  (bumi  le  reate  du  mors  mâle  et  celui 
du  mors  femelle  de  dents  qui  en  font,  par  cooséqueut,  ua  porlt- 
à-faux.  Celui  de  Smalas  en  est  bien  muni;  mais  la  fenêtre  du 
bec  feme^  est  trop  petite. 


Fi«.  99.  —  Bec 

Robert  et  CoUio  ont  remédié,  dans  une  certaiae  meàure,  aui 
défauts  des  instruments  précédents,  en  multipliant  les  fenêtre» 
et  en  conservant  au  bec  mftie  les  saillies  et  les  dépressions  des 


Wg.  100.  —  Dec  Bïoc  évacuaieur. 

instruments  d'Heurteloup  et  de  Mercier.  Toutefois,  les  fenêtres 
de  leur  litbolriteur  sont  trop  petites,  en  sorte  qu'on  est  encore 
exposé,  dans  une  certaine  mesure,  &  ne  pouvoir  vider  le  bec. 

Aussi  quelques  chirurgiens,  Guillon  et  VoiUemier,  ont-ils 
adoptààleur  brise-pierre  un  appareilévacuBteur(%.  1Û0)^GS 
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ment,  dans  celni  de  Guillon,  au  moyen  d'un  bouton  placé  dans 
la  poignée,  et  automatiquement,  dans  celui  de  Yoillemier,  chaque 
fois  que  l'on  ferme  ou  que  Ton  ouvre  l'instrument. 

La  disposition  du  bec  à  mors  fenêtres  de  Reliquet  me  paratt 
satisfaire  aux  principales  indications.  II  ne  risque  pas  de  pincer 
la  muqueuse  ;  la  fenêtre  est  en  outre  disposée  de  telle  sortq, 


Fig.  101.  —  Becs  fenêtres  de  Reliquet. 

qu'elle  ne  laisse  pas  passer  de  trop  gros  fragments,  et  qu'elle  ne 
peut  s'engorger.  De  plus,  il  a  les  avantages  du  porte-à-faux,  uni 
à  une  très-grande  solidité.  C'est,  comme  disent  les  annotateurs 
de  Thompson,  une  sorte  de  tamis  au  travers  duquel  sont  broyés 
les  fragments  produits  par  un  premier  éclatement. 


Fig.  102.  —  Becs  è  mors  plats  et  larges  caillera. 

b.  Les  becs  à  mors  plats  diflèrent  des  précédents  en  ce  qu'ils 
ne  sont  plus  destinés  spécialement  à  faire  éclater,  mais  surtout 
à  pulvériser  la  pierre.  Us  peuvent,  d'ailleurs,  conune  les  précé- 
dents, quand  ils  soat  forts,  servir  aussi  au  brisement  des  fiouls 
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peu  volumineux  et  pas  trop  durs.  Leur  forme  iDdique^  du  reste, 
leur  usage. 

Le  mors  femelle  est,  eu  effet,  très-large,  fort  peu  évasé  et 
plein,  si  ce  n'est  à  la  base,  où  on  a  réservé  la  petite  fenêtre  de 
Mercier  qui  laisse  passer  la  poussière  calculeuse,  quand  on  rap- 
proche le  mors  mAle  du  mors  femelle.  Celui-là  est  plat,  couTert 
d'aspérités  sur  la  face  qui  regarde  le  mors  femelle  ;  beaucoup 
moins  large  que  ce  dernier,  il  est  très-épais,  surtout  à  la  base. 

La  disposition  réciproque  des  deux  becs  est,  comme  on  le 
voit,  éminemment  favorable  à  la  préhension  du  calcul,  dont  les 
débris,  en  raison  de  Tinégalité  de  largeur  des  becs,  ne  peuTent 
engorger  le  mors  femelle.  La  même  disposition  empêche  la  mu- 
queuse d*être  pincée  dans  le  rapprochement  des  mors,  dont  les 
bords  ne  sont,  d*ailleurs,  pas  tranchants,  mais  arrondis.  Cepen- 
dant, quand  le  calcul  est  bien  arrondi  et  poli,  il  est  bon  que  les 
mors  ne  soient  pas  mousses  mais  crénelés  comme  le  montre  la 
fig.  103. 


Fi  g.  103.  —  M  or?  pleins  el  à  bords  crénelA?. 

La  disposition  des  becs  offrirait  encore,  au  dire  de  Thompson, 
en  cas  de  malheur,  l'avantage  de  se  briser  à  l'angle  d'union  du 
bec  avec  le  corps,  en  sorte  qu'on  pourrait  toujours  retirer  Tin- 
strumcnt.  Ils  peuvent,  de  plus,  ramener  une  assez  grande 
quantité  de  débris  sans  que  l'instrument  soit  surchargé. 

Les  becs  à  mors  plats  sont  ordinairement  moins  longs  que  les 
becs  à  mors  fenêtré:<  ;  aussi  ne  peut-on,  par  leur  intermédiaire, 
saisir  de  grosses  pierres,  parce  qu'elles  glissent  entre  eux.  Il 
faut  toujours,  en  effet,  pour  briser  la  pierre, que  la  longueur 
des  becs  soit  égale  au  diamètre  par  lequel  est  saisi  le  calcul. 
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Aa  tige  des  brise-pierre  à  mors  fenêtres,  aussi  bien  que  de 
wjx  k  mors  plats,  a  la  forme  cylindrique  des  sondes  ordinaires. 
Son  diamètre,  plus  ou  moins  considérable,  varie  en  raison 
directe  de  ta  puissancedel'instrnment. 
Ija  brandie  femelle  est  creusée  îur  sa 
face  supérieure  et  dans  toute  sa  lon- 
gueur, d'une  rainure  dans  laquelle 
glisse,  à  frottement  doux,  la  branche 
raAle. 

La  poigtiée  est  très- importante  à 
étudier,  non-seulement  dans  le  mé- 
canisme producteur  delà  force,  mais 
encore  dans  sa  conformalion,  qui  per- 
met de  saisiret  de  maintenir  l'instru- 
menl.  Comme  il  en  existe  de  plusieurs 
espèces,  nous  allons  les  décrire  en 
suivant  l'ordre  chronologique  de  leur 
apparilion. 

Brise-pierre  à  pignon  et  à  crémail- 
lère. —  Cette  sorte  de  brise-pierre, 
dont  le  premier  semble  avoir  été  labri- 
qué  sur  les  indications  de  feu  Sir  Wil- 
liam Fergusson,  en  1834,  est  encore 
employé  aujourd'hui  par  quelques  chi- 
rurgiens. Fergusson  se  servit  de  son 
premier  brise-pierre  jusqu'à  sa  mort, 
et  Gosselin  opère  encore  quelquefois 
avec  un  instrument  de  cette  espèce. 

Celui  du  chirurgien  anglais  se  com- 
pose d'une  rondelle  supportée  par  la 
branche  mâle;  celle-ci,  carrée  dans  la 
poignée,  est  creusée  transversalement 
de  rainures  multiples  correspondant 
b  un  nombre  égal  de  dents,  comme 
dans  les  engrenages  On  fait  avancer  la  branche  mâle  au  moyen 
d'une  clef  mobile  munie  de  dents,  qui  s'engrènent  dans  cette 
branche.  Un  ressort  vient  buter  sur  la  branche  màle  et  l'em- 
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pMie  de  mmir  en  arrière  une  fais  qaaa  la  hH  «vuKcr. 
PhisoD  augmente  le  diamètre  de  h  poignée,  plii>  oo  donne  de 
fioroe  à  rinstrument.  D  faudrait  donc  choisir  on  hrise-pierre 
dont  la  poignée  ait  un  diamètre  ea  raison  directe  de  la  dnrelé 
et  da  Tolame  de  la  pierre,  mais  en  raison  inverse  de  la  Ibm  do 
chirurgien.  Cette  deroière  eondition  est  bien  mcûns  importante, 
car  la  force  de  I  opérateur  est  raisonnée,  et  il  peut  n'employer 
que  cdie  jugée  nécessaire.  D*un  autre  cdté,  le  diamètre  deli 
t!ge,  et  par  conséquent  sa  force,  sont  en  rapport  direct  avec  odle 

de  la  poignée. 

Ce  litbotriteur  brise  la  pierre  par  pression,  tout  en  pennâ- 
tint  d*agir  par  secousses,  ce  qui  est  avantageai  dans  certains 
cas.  Son  mécanisme  est,  comme  le  fait  remarquer  Thompson, 
^^  une  sorte  d'intermédiaire  entre  la  vis,  qni  per- 

^^    I  met  plus  difficilement  les  chocs,  et  le  marteao. 

^^1     I  L'instrument  de  Fergusson,    simple  de 

il    J^  construction,  est,  par  conséquent,  très-com- 

mode. 

Charriëre  a  fabriqué  aussi  un  brise-i>ierre 
à  pignon  et  à  crémaillère  un  peu  plus  com- 
pliqué, il  est  vrai,  mais  qui,  tout  en  étant 
très-bien  en  main ,  permet  de  maintenir  la 
pierre  solidement  et  de  l'écraser  par  la  pres- 
sion, en  même  temps  que  de  lui  transmettre 
plus  directement  les  chocs. 

La  rondelle  qui  termine  la  branche  m&le 
étant  très-large,  facilite  l'application  du  ma^ 
teau  ;  de  plus,  elle  ne  peut  s'échapper,  puis- 
qu'elle est  retenue  par  une  crémaillère.  Une 
seconde  rondelle  fixée  sur  la  branche  mAle 
donne  au  pouce  un  point  d'appui,  pendant 
que  les  autres  doigts  de  la  main  gauche  maintiennent  l'instru- 
ment par  la  poignée  et  la  rondelle. 

Pour  mettre  en  jeu  la*  pression,  on  fait  tourner  la  poignée; 
celle-ci  porte  une  crémaillère  qui  s'engrène  avec  les  rainures 
creusées  sur  la  branche  mâle.  Pour  bien  fixer  la  pierre,  on  fait 
courir  la  rondelle ,  qui  est  munie  d'un  pas  de  vis  intérieur, 


FiK.  105. 
Bri»e-pierre  à  pif^ion. 
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sur  le  pas  de  vis 
dont  est  munie  la 
branche  mile. 

La  force  du  pignon 
est  calculée  de  ma- 
nière à  ne  pouvoir  sur- 
monter la  puissance 
de  l'instrument. 

Nous  devons  dire 
ici  quelques  mots  du 
brise-pierre  à  levier 
supérieur  (fig.  106), 
employé  presque  uni- 
quement aujourd'hui 
par  Guillon  père  et 
fils,  qui  en  sont  les 
inventeurs. 

La  pièce  importante 
de  cet  instrument  est 
un  levier  soudé  à  un 
ressort  circulaire.  En 
abaissant  ce  levier,  on 
engage  une  pièce  entre 
les  dents  de  la  cré- 
maillère, laquelle  piè- 
ce rapproche,  avec 
une  puissance  consi- 
dérable, d'autant  plus 
les  branches  qu'on 
abaisse  le  levier  da- 
avntage. 

Malgré  sa  force,  et 
peut-être  même  à  cau- 
se d'elle,  cet  instru- 
ment n'est  pas  très  en 
usage,  parce  que  cette 
force  môme  exige  qu'il 


soit  très-volDmiDeox,  et  par  conséqoeDt  trts-loard,  deux  dëfanls 

qui  en  rendent  riDlroduction  diffidle. 

Du  reste,  dans  l'instminent  de  GuilloD,  U  puissuice  agit  \ 

l'aveugle;  tandis  qu'il  est,  au  contraire,  nécessaire  que  le  chi- 

mi^en  en  ait  la  direction  absdue,  qu'il  paisse  l'oDTrir  et  Ip 

fermer  instantanémeot  et  à  volonté. 

La  vis  est  aujourd'hui  le  mécanisme  le  plus  employë  dans  le» 
instruments  de  litbotritJe.  C'est  qu'en  effet 
on  peut,  avec  elle,  exercer  sur  les  calcul;: 
une  pression  considérable  et  continue,  eo 
même  temps  que  des  secousses  brusques 
et  saccadées.  Pour  faire  avancer  la  vis,  on 
se  servait  d'un  écroudans  les  anciens  litbo- 
trileurs.  L'écrou  qui  emboîtait  la  vis  était 
fixé  sur  un  levier  dont  la  longueur  variait 
en  raison  directe  de  la  force  qu'on  voulait 
déployer  pour  écraser  la  pierre.  Hais  cet 
écrou,  on  était  obligé  de  le  dévisser  aprè^ 
chaque  écrasement,  en  lui  Enisant  exécuter, 
du  becà  la  poignée,  autant  de  tours  qu'il  en 
avait  faits  de  la  poignée  au  bec,  ce  qui  allon- 
geait beaucoup  les  séances.  Or,  en  littio- 
tritie,  la  brièveté  des  séances  est  une  con- 
dition de  premier  ordre  pour  le  succès. 

Charrière  inspiré,  comme  nous  l'avons 
dit,  par  Civiale,  obvia,  par  l'invention  de 
/'^CT-ou6me(fig.  108),  au  grave  inconvénient 
dont  nous  venons  de  parler. 

La  poignée  de  l'instrument  de  Charrière 

est  formée  d'un  rendement  carré  et  creui 

de  la  branche  femelle.  Dans  l'intérieur  de 

ce  renflement,  et  de  chaque  cdté,  par  rap- 

Fig.  107.  port  au  grand  axe  du  bec  et  de  la  rainure 

"""^^dfcham^rt" '"'"''    de  '»  branche  femelle,  cet  habile  fabricant 
adapta,  sur  cette  même  branche,  deux  pe* 

tiles  lames  solides  en  acier,  renflées  à  leur  extrémité  antérieure 

et  formant  ressort,  en  sorte  que  saillantes  &  l'état  de  repos,  elte 
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peuvent  Hre  reutrées  quand  on  appuie  sur  le  renflement  anté- 
rieur. Ces  deux  ressorts,  lisses  à  leur  face  e\lerne,  sont  creusés 
d'un  pas  de  vis  à  leur  face  interne,  pas  de  vis  qui  correspond  à 
une  vis  sans  fin,  dont  est  munie  la  partie  de  la  branche  mâle 
qui  traverse  la  poignée. 

Pour  rapprocher  les  deux  ressorts  de  la  branche  mflle,  de 
manière  que  leur  pas  de  vis  vienne  s'adapter  à  celui  de  la 
branche  mflle,  Charrière  a  muni  la  branche  femelle  d'une  ron- 
delle garnie,  à  sa  circonférence  interne,  de  saiUies  alternant 
avec  des  rainures.  En  faisant  tourner  celte  rondelle,  les  ressorts 
sont,  ou  comprimés  par  les  saillies  et  viennent  emboîter  la  vis 
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B  la  branche  m&Ie,  ou  laissés  k  leur  propre  «élasticité,  quand 
s  tombent  dans  les  rainures. 
Coxeter  et  Weiss,  fabricants  h  Londres,  ont  encore  perfec- 
■  lionne  la  poignée  de  Charnière,  en  remplaçant  la  rondelle  qui 
agit  sur  les  ressorts,  par  un  mécanisme  à  détente  placé  dans  la 
poignée,  mécanisme  offrant  cet  avantage,  qu'il  peut  être  mû 
par  les  doigts  de  la  main  qui  tient  la  poignée. 

Finalement,  Weiss  a  remplacé  !a  détente  par  une  plaquette 
qui  emboîte  ou  relâche  l'écrou,  suivant  le  sens  dans  lequel  on  le 
fait  glisser  sur  la  poignée.  Pour  rendre  la  poignée  plus  facile  à 
tenir  et  à  mouvoir,  Weiss  lui  a  donné  la  forme  d'un  cylindre. 
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Le  lithotriteur  dont  on  se  sert  aigourd'hui  en  France  (fig.  109) 
a  la  poignée  cylindrique  comme  celui  de  Weiss,  parce  que  le 
maniement  en  est  très-facile,  qu'il  est  bien  en  main,  et  qu'il  sert, 
en  outre,  de  résonnateur. 


MBEKLa  QQUm 


I 


Fig.  i09.  —  Poignée  du  lithotriteur  actuel  à  écrou  bnsé. 

A,  anneau  qui,  suivant  le  sens  dans  lequel  on  le  fait  basculer,  ouvre  ou  ferme 
l'écrouB  ;  B',  reaiorl  de  l'écroii  B  ;  C\  renflement  de  la  poignée. 

Robert  et  CoUin  ont  remplacé  la  plaquette  de  Weiss  par  un 
anneau  placé  sur  la  face  supérieure  du  lithotriteur.  Cet  anneau, 
qu'on  peut  faire  basculer  dans  Tétendue  d'un  tiers  de  cercle,  se 
termine  en  bas,  de  chaque  côté,  par  deux  petites  languettes. 
Quand  on  ramène  l'anneau  du  côté  de  la  roue  terminale,  les 
ressorts  étant  livrés  h  leur  élasticité,  la  branche  mâle  est  libre  ; 
si,  au  contraire,  on  fait  basculer  l'anneau  vers  le  bec,  ses  deux 
extrémités  inférieures  viennent  appuyer  sur  les  ressorts  dont  les 
pas  de  vis  emboîtent  celui  de  la  branche  mâle.  Sur  cette  branche, 
sont  des  divisions  indiquant  Técartement  des  mors.  La  vis  mftle 
se  tourne  au  moyen  de  la  roue  terminale. 

Il  existe  trois  numéros  de  lithotriteurs,  1, 2,  3.  Ce  dernier  est 
le  plus  fort;  on  se  sert  le  plus  souvent  du  n""  2.  Avec  ces  trois 
numéros,  on  peut  faire  toutes  les  opérations,  même  sans  que  le 
lithotriteur  soit  fenêtre,  la  pierre  serait-elle  dure. 

Opération  de  lithotritie.  —  Soins  préparatoires.  —  On  ne 
doit  pratiquer  la  lithotritie  qu'après  avoir  disposé  l'urètbre  et  la 
vessie  aux  secousses  plus  ou  moins  répétées  et  violentes  que  ces 
organes  auront  à  supporter  pendant  l'opération.  De  plus,  il  faut 
placer  l'économie  tout  entière  dans  des  conditions  aussi  lavo- 
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rables  que  possible  à  la  lutte  qu'elle  aura  à  soutenir.  Les  moyens 
qui  permettent  d'atteindre  ces  divers  résultats  constituent  les 
soins  préparatoires. 

Le  traitement  général  consiste  à  relever  les  forces  du  sujet, 
si  elles  sont  affaiblies,  et  cela,  au  moyen  des  toniques  :  du  quiuf 
quina,  des  amers,  du  fer.  S'il  existe  delà  fièvre,  on  la  combattra 
par  le  sulfate  de  quinine;  on  administrera  des  bains,  pour 
apaiser  l'éréthisme  général,  des  boissons  émollientes  pour 
calmer  l'irritation  des  voies  urinaires.  On  réglera  les  fonctions 
intestinales  et,  au  besoin,  on  administrera  quelques  purgatifs 
légers.  On  prescrira  à  son  malade  d'éviter  toute  fatigue  et  les 
excès,  quels  qu'ils  soient  ;  c'est  là  assurément  le  point  le  plus 
important.  Dans  le  repos,  la  pierre  ne  froisse  pas  les  parties 
vésicales  qui,  dès  lors,  ne  sont  plus  irritées. 

Quand  on  a  préparé  l'état  général  par  des  soins  généraux,  il 
est  nécessaire  encore  de  préparer  l'état  local,  c'est-à«dire  d'ha« 
bituer  le  canal  et  la  vessie  aux  manœuvres  qu'ils  vont  avoir  à 
subir.  On  comprend  combien  le  frottement  des  lithotriteurs 
sera  moins  sensible  à  ces  organes,  quand  par  le  contact  répété 
et  sagement  conduit  d'instruments  plus  doux,  on  les  aura  pré- 
parés à  ce  frottement. 

Du  reste,  l'urèthre  peut  présenter  des  obstacles  qui,  sans 
cette  préparation  préalable,  s'opposeraient  complètement  à  l'en- 
trée des  instruments  et  à  leur  arrivée  dans  la  vessie.  Ces 
obstacles  sont  une  sensibilité  excessive  accompagnée  de  contrao» 
lions  plus  ou  moins  violentes  ou  un  rétrécissement. 

Pour  calmer  la  sensibilité  excessive  de  l'urèthre  ou  même 
pour  habituer  cet  organe  au  contact  des  instruments,  on  y 
passe,  à  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  c'est-à-dire 
tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  suivant  la  susceptibilité  du 
siget,  des  bougies  de  gomme  élastique  coniques,  à  bout  olivaire, 
très-molles.  Civiale  se  servait,  en  pareil  cas,  de  bougies  en  cire 
molle,  que  le  haut  degré  de  perfection  auquel  est  arrivée  la  fabri- 
cation des  bougies  de  gomme  a  fait  abandonner.  Cependant  ces 
bougies,  qui  sont  très-douces,  très-bien  supportées,  en  général) 
par  le  canal,  peuvent  encore  être  utiles  et  sont  peut-être  trop 
délaissées  au)ourd'hui«  Les  bougies,  quelles  qu'elles  soient, 
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ne  doivent  d'ailleurs  rester  que  très-peu  de  temps  en  place  ;  b 
durée  de  leur  séjour  se  mesure  à  la  sensibilité  du  canal.  On  les 
pousse  dans  Torgane,  puis  on  les  retire  aussitôt,  quand  il  y  a 
des  contractions  violentes  ;  si  cet  organe  est  moins  susceptible, 
on  les  y  laisse  à  demeure  de  quelques  instants  à  quelques 
minutes.  Il  s'agit  dans  ces  introductions  d'avancer  avec  précau- 
tion, quoique  progressivement,  et  de  suivre  pas  à  pas  l'apaise- 
ment des  symptômes  aigus.  On  devient,  en  effet,  de  plus  en 
plus  fort,  à  mesure  que  ceux-ci  s'émoussent,  et  on  est  tout  à  fait 
maître  de  Turëthre  quand  ils  ont  disparu.  Il  en  est  de  même 
dans  les  cas  où  ce  canal  est  induré  ;  le  passage  répété  des  bou- 
gies lui  rend  sa  souplesse. 

Quand  l'obstacle  est  constitué  par  une  hypertrophie  ou  une 
valvule  prostatique  qui  gène  considérablement  l'introduction 
des  instruments  et  leur  manœuvTe  dans  la  vessie,  il  faut,  après 
avoir  vaincu  par  les  moyens  précédents  la  sensibilité  uréthrale 
qui  est  fort  exagérée  dans  ces  cas,  introduire,  jusque  dans  la 
vessie,  de  volumineux  cathéters  en  gomme  élastique  et  mieux  en 
étain  ;  on  peut  aussi,  en  pareil  cas,  avoir  recours  aux  différents 
compresseurs  de  la  prostate.  De  cette  manière,  mieux  que  par 
toutes  les  opérations  sanglantes,  incision  et  excision,  on  atteindra 
le  but  désiré  :  l'abaissement  de  la  barrière  prostatique. 

Quand  on  a  affaire  à  un  rétrécissement,  la  dilatation  tempo- 
raire  progressive  avec  des  bougies  en  gomme  ou  même  Turétlmn 
tomie  seront,  suivant  l'induration  du  tissu  cicatriciel  et  l'étroi- 
tessede  la  stricture,  les  opérations  auxquelles  il  faudra  recourir. 
Seulement,  dans  le  cas  d'uréthrotomie,  il  sera  nécessaire  de 
laisser  reposer  lurèthre  et  la  cicatrisation  se  raffermir  pendant 
assez  longtemps. 

L'urèthre  préparé,  on  doit  s'adresser  à  la  vessie,  quand  il  n'a 
pas  été  possible  de  soigner  cet  organe  en  même  temps  que  le 
premier. 

Ici  c'est  la  cystite  qu'il  s'agit  d'apaiser,  cystite  dont  les  symp- 
tômes sont  constitués  par  une  douleur  et  un  ténesme  vésical  qui 
obligent  le  malade  à  des  efforts  incessants  et  violents,  ayant 
pour  conséquence  de  vider  sa  vessie  essentiellement  irritable. 

A  cette  cystite,  on  n'a  guère  à  opposer  que  les  injections 
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Yésicales  qui  tireront  leur  efficacité  de  leur  composition,  et  sur- 
tout de  la  manière  dont  elles  auront  été  pratiquées. 

Le  plus  souvent,  c'est  simplement  de  l'eau  liède  dont  on  fait 
usage.  Celte  eau  lave  la  vessie,  enlève  les  dépôts  purulents  qi^  ' 
contribuent  à  l'irriter,  en  même  temps  qu'elle  apaise  sa  contrac- 
tilité  et  le  téoesme,  et  la  préparent,  par  conséquent,  à  tolérer 
l'injection  définitive. 

Dans  quelques  cas  particuliers,  comme  lorsque  l'urine  ammo^  1 
niacale  répand  une  très-mauvaise  odeur,  il  peut  être  utile  d'avoir  . 
recours  à  des  injections  médicamenteuses    Ce  sont  l'eau  ( 
goudron,  par  exemple;  une  décoction  de  bourgeons  de  sapini'-' 
additionnée  d'une  petite  quantité  d'alcool  ;  une  solution  de  sili*  ' 
cale  de  soude  au  1/1000  ou  au  !/2  1000  d'acide  borique,  à  3  gr. 
pour  100  gr.,  de  perchlorure  de  fer  au  1/1000,  d'acide  azotique 
à  2  et  4  gr.  pari, 000. 

Quelle  qu'en  soit  la  nature,  ces  injections  doivent  être  faites 
de  la  môme  manière  et  avec  les  mômes  instruments.  Ceux-ci 
sont  :  1"  une  sonde  de  gomme  élastique  h  béquille,  aussi  molle 
que  possible,  dont  le  bec  ne  soit  pas  trop  long,  ou  mieux  encore, 
si  on  peut  l'introduire,  une  sonde  en  caoutchouc  vulcanisé.  On 


enduit  cette  dernière  avec  de  la  glycériue  et  non  avec  de  l'buile, 
qui  altère  le  caoutchouc  et  le  fait  gonfler.  Avec  l'un  ou  l'autre  de 
ces  instruments,  on  ne  risque  pas  de  buter  dans  la  prostate, 
comme  avec  une  sonde  droite  ou  courbe,  conique,  à  bout  oli- 
vaire,  ou  une  sonde  cylindrique.  De  plus,  la  partie  qui  entre 
dans  la  vessie  étant  très-courte,  cet  organe,  en  se  contraclont, 
risque  moins  d'ôtre  contus.  2°  La  seringue  devra  être  de 
préférence  en  caoutchouc  durci,  parce  que  cette  espèce  de 
seringue  est  beaucoup  plus  légère  que  celle  en  aident  ou  en 
(Itain  ;  sa  lige  graduée,  comme  celle  de  cette  dernière,  pur  20  cen- 


■étaiivTie.  Da  reste,  im  eraekeHir  plKés  de  cte^K  csôié  de  la 
faràe  mféneart  da  ef>^  de  p^mpe,  remplaonf  «fantageo- 
teoiau  le»  «nranT  de  cette  denîferc. 

La  iTiode  étaat  introdaîte  dus  b  Yese,  aa  hâsm  écooief 
l'oTÎDe,  en  lymi  ioin  toatefets  d'en  laîser  dans  Forgane. 
QnaoÈd  Véooakweat  arrive  à  sa  fizu  oo  pousse  tout  éomeftwnt 
■■e  qnadié  dlnjectkxi  tiède,  ptmiuftiuuoéeàhcapaertéetàh 
wmetftàbïËté  de  la  Teflâe,  de  une  oo  deux  cniDefées  faeqjïï 
IM  grammes.  Gossefin  eûcseSle  dliqecter  dans  la  ?essie  antant 
d*eaa  que  cefle-d  peot  en  eontenir,  et  de  ne  s'arrêter  qu'aa 
moment  cà  le  malade  icabcut  one  iorte  aivie  de  pisser.  Mak 
c'est  là,  malgré  Fantorilé  de  ce  diimrgien  éminent,  nn  codrîI 
qae  je  ne  saurais  engager  à  suiTre.  On  peut,  en  effet,  babitoer 
la  vessie  à  supporter  rinjection  sans  en  élever  la  dose  aussi  haut, 
d'autant  plus  qu'en  agissant  de  la  sorte,  on  risquera  de  provoquer 
dans  l'organe  des  contractions  ensuite  très-difficiles  à  calmer. 

Quelle  que  soit  la  manière  d'agir,  on  laisse  édiapper  le  liquide 
avec  les  nuicoâtés  qu'il  entraîne,  et  on  recommence  de  suite  si 
les  contractions  vésicale>  le  permettent.  Dans  le  cas  contraire,  od 
retire  la  sonde  en  laissant  un  peu  de  liquide  pour  empêcher  le 
contact  des  parois  avec  la  jnerre,  ti  on  recommence  le  lende- 
main et  les  jours  suitanis,  en  ayant  soin  d'augmenter,  petit  à 
petit,  la  quantité  d'eau,  mais  en  n'abandonnant  jamais  plus  de 
120  gr.  de  ce  liquide  dans  la  vessie. 

Ces  injections  devront  être  renouvelées  pendant  un  temps 
nécessairement  variable  avec  la  susceptibilité  du  malide,  cdiede 
sa  vessie  et  sa  résistance  aux  modificateurs. 

Leroy  d'Étiolles  a  eu  recours,  pour  calmer  la  vessie,  aux 
injectîonb  d'acide  carbonique,  mais  sa  conduite  n'a  pas  été 
imitée.  Oo  pourrait  plutôt,  pour  apaiser  cet  organe,  y  faire  passer 
un  courant  continu,  pour  bien  le  laver  quand  c'est  l'hypersécré- 
tion  muqueuse  qui  domine.  Si,  au  contraire,  c'est  la  douleur,  on 
aurait  recours  de  préférence  aux  instillations  opiacées  ou  bella- 
douées,  de  la  manière  que  nous  avons  indiquée  au  début  de  œ 
livre  (page  21). 
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Ou  pourra  aider  le  traîtemeot  du  spasme  vésical  par  les  injec- 
tions, en  introduisant  dans  te  rectum  des  suppositoires  i  la  bella- 
done et  au  bromure  de  potassium. 

Dans  quelques  cas,  d'ailleurs  assez  rares,  le  traitement  prép;e 
ratoire  devient  inutile,  parce  que  l'état  du  malade  permet  de 
pratiquer  l'opération  sinon  immédiatemeut,  au  moins  au  bout 
de  très-peu  de  jours. 

La  vessie  et  l'urèlhre  étant  arrivés  h  un  état  de  tolérance  suffi- 
sant, on  procède  &  l'opération  qui  se  compose  elie-môme  d'une 
série  de  séances  dont  le  nombre  et  la  fréquence  sont  en  rapport 
direct  avec  le  volume  de  la  pierre  et  la  manière  dont  te  malade 
supporte  les  manœuvres. 

La  veille  de  la  première  séance,  le  malade  est  maintenu  au 
repos,  sinon  couché,  au  moins  à  la  chambre,  de  manière  que  le 
calcul  n'étant  pas  ballotté  dans  la  vessie,  celle-ci  soit  aussi  peu 
excitée  que  possible. 

Le  matin  même  de  cette  séance,  on  administre  au  patient 
1  4  de  lavement  fait  avec  une  décoction  émoUiente  ou  légèrement 
purgative,  en  additionnant  la  décoction  d'une  cuillerée  de  gros 
miel.  Quand  celui-ci  est  rendu,  on  le  remplace  par  un  très-petit 
lavement  avec  quinze  gouttes  de  laudanum.  De  cette  façon  on  a 
moins  à  craindre  que  l'intestin,  eicité  au  moment  de  l'opé- 
ration, soit  pris  de  lénesme  et  rejette  des  matières  fécales. 

On  peut,  s'il  existe  de  la  fièvre,  administrer  du  sulfate  de  qui- 
nine la  veille  et  le  matin  de  l'opération,  &  la  dose  de  0,25  centig., 
comme  dans  l'opération  de  l'uréthrotomie. 

Le  bain  que  font  prendre  quelques  chirurgiens  avant  l'opérs- 
tion,  ne  réussit  pas  toujours.  Le  fait  est,  qu'ici  comme  dans 
d'autres  cas  d'aflections  des  voies  urinaires,  il  semble  plutôt 
congestionner  l'urèthre  qui,  devenant  plus  contractile,  s'oppose 
davantage  aux  manœuvres.  Averti  de  ce  ce  qui  peut  arriver,  on 
choisira  les  cas. 

Le  traitement  préparatoire,  tel  que  nous  venons  de  le 
décrire,  peut  être  renouvelle,  avant  chaque  séance,  quand  il  y 
a  indication. 

Position  du  malade  pendant  l'opération.  —  Le  mdadc  est 
couché,  dans  le  décubitus  dorsal,  sur  un  lit  d'une  élévation  pro- 
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portionnëe  à  la  taille  du  chirurgien,  de  maniera  qu'il  n'ait 
è  baisser  les  bras,  ni  à  les  élever.  Le  lit  ne  doit  pas  être  trqt 

mou,  de  manière  à  ce  que  ie  malade  ne  s'y  enfonce  pas.  Ce!ui-d 
étendu,  on  lui  pousse  sous  le  siège  un  coussin  un  peu  dur  ou  un. 
oreiller  plié  en  deux. 

Ce  coussin  doit  s'avancer  un  peu  plus  en  avant  qu'en  arrièii|, 
et  arriverjusqu'à  la  ligne  médiane  du  périnée.  De  cette  façoni 
De  gène  pas  la  manœuvre,  et  le  plan  de  la  vessie  se  troun 
incliné  un  peu  en  bas  et  en  arrière,  en  même  temps  que  soa» 
levé,  un  peu  au-dessus  des  épaules.  La  tète  doit  être  souleDut 
seulement  par  un  traversin,  non  par  un  oreiller  ;  de  cette  faton, 


Fig.  m.  - 1 
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elle  se  trouve  sur  le  même  plan  que  le  reste  du  tronc.  Les  junbM 
sont  légèrement  fléchies  sur  les  cuisses,  les  genoux  modërémeif 
écartés,  de  30  centimètres  d'après  Thompson  ;  les  talons  doiveot 
fitre  rapprochés,  de  manière  à  se  soutenir  mutuellement. 

Quand  la  prostate  est  grosse,  il  faut  faire  rouler  la  pierre  ploi 
en  arrière.  Pour  y  arriver,  on  soulève  davantage  le  bassin,  âê 
manière  à  ce  qu'il  s'élève  de  10  à  15  centimètres  au-dessus  da 
plan  des  épaules.  Mais  comme  alors  les  cuisses  seront  obligées  df 
se  maintenir  dans  une  position  trop  fatigante,  il  faut  les  soutenir 
au  moyen  d'un  coussin  placé  sous  leur  face  postérieure.  D'après 
Thompson,  c'est  cette  môme  position  qu'on  doit  faire  prendre  an 
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malade  quand  il  s'agit  de  rechercher  les  derniers  firagments,  ou 
que  le  malade  a  un  abdomen  proéminent. 

Pour  obtenir  ces  diverses  positions  plus  commodément  et 
avec  plus  de  promptitude,  on  a  inventé  divers  lits  (fig.  111)  qui 
sont  inutiles. 

Anesihésie.  —  La  position  étant  donnée  au  malade,  se  pré- 
sente la  question  de  savoir  si  on  doit  lui  administrer  le  chloro» 
forme.  L'état  seul  du  sujet  permet  de  répondre.  S'il  est  très-irri- 
table, si  sa  vessie  est  contractile,  rien  ne  s'oppose  à  ce  qu'on 
opère  sous  l'influence  du  chloroforme.  Seulement  Tanesthésie 
doit  être  poussée  aussi  loin  que  possible,  de  manière  à  annihiler 
la  contraction  des  fibres  musculaires,  si  toutefois  on  peut  attein» 
dre  ce  résultat.  Aussi  le  malade  devra-t-il  être  attentivement 
surveillé,  car  à  ce  degré  le  sonmieil  chloroformique  est  toujours 
redoutable,  sans  compter  que  les  reins  étant  souvent  malades 
dans  les  cas  de  cette  espèce,  l'élimination  de  l'agent  anesthésiant 
s'opère  moins  bien. 

Injection.  —  Tous  ces  préparatifs  terminés,  on  pratique  l'in- 
jection préalable.  On  procède  pour  celle-ci  de  la  même  manière 
que  tout  à  l'heure  et  avec  les  mêmes  instruments.  Cette  injection 
doit  être  composée  d'eau  à  33"".  Sa  quantité  ne  peut  être  fixée, 
comme  sa  température,  car  elle  varie  nécessairement  avec  la 
susceptibilité  vésicale  de  l'opéré  ;  dans  tous  les  cas,  elle  ne  doit 
pas  dépasser  100  à  120  gr.  Pour  savoir  quand  il  doit  s'arrêter, 
le  chirurgien  pousse  doucement  le  piston  de  la  seringue,  jusqu'à 
ce  qu'il  perçoive  une  résistance  légère  de  la  part  des  parois  vési- 
cales.  Il  s'arrête  alors  et  souvent,  grftce  à  cette  suspension,  la 
vessie  s'apaise,  devient  plus  tolérante,  en  sorte  qu'elle  accq[>te 
une  quantité  de  liquide  un  peu  plus  considérable.  Quelquefois, 
dans  les  vessies  très-susceptibles,  une  première  injection  admi- 
nistrée de  la  manière  qui  vient  d'être  dite,  ayant  été  rcgetée,  il 
arrive  qu'une  seconde  est  mieux  supportée. 

L'important,  dans  Topération  dont  nous  parlons,  c'est  que  le 
malade  ne  soit  pas  sollicité  par  une  envie  de  pisser  qui  le  con- 
traigne à  uriner  pendant  l'opération.  Aussi  Thompson  a-t-il 
posé  en  principe  que,  dans  les  vessies  trop  susceptibles,  il  valait 
mieux  opérer  à  sec  que  de  risquer  une  évacuation  brusque  du 
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viscère  pendaDt  l'opération.  Assurément  que  dans  tel  ou  tel  cas 
donné,  il  peut  être  nécessaire  d'opérer  sans  injection  préalable; 
mais  on  peut  dire,  qu'en  régie  générale,  il  ne  faudra  jamais 
négliger  d'avoir  un  peu  d'eau  dans  la  v?ssie.  SI  la  présence  da 
liquide  n'est  pas  indispensable,  il  n'est  pas  moins  vrai  qu'elle  est 
fort  utile,  quand  celui-ci  est  en  quantité  suUisanie  pour  protéger 
les  parois  vésicales,  et  pas  assez  considérable  pour  empêcher 
de  trouver  la  pierre. 

Certains  chirurgiens,  et  parmi  eux  Thompson,  conseillent  aui 
malades  de  retenir, leurs  urines  quelques  heures  avant  l'opéra- 
tion, pour  remplacer  l'injection.  C'est  là  une  recommandation 
difficile  à  observer  pour  un  malade  dont  la  vessie  est  sans  cesss 
excitée  par  le  calcul.  Néanmoins,  si  la  chose  est  possible,  rien  D9 
s'oppose  à  ce  qu'on  tente  l'expérience. 

Position  du  chirurgien.  —  Le  chirurgien,  placé  debout,  k 
droite  du  malade,  le  flanc  gauche  accoté  au  lit,  tourne  en  partit 
le  dos  à  la  face  de  l'opéré. 

Introduction  du  litholrtleur,  —  t,e  chirurgien  Eaisit  la  verg» 
derrière  le  gland,  entre  l'annulaire  et  le  médius  de  la  maîa 
gauche,  son  pouce  el  son  indicateur  étant  libres,  rabattent  le 
prépuce  en  arrière  et  entrouvrent  le  méat.  De  ia[raain  droite  il 
saisit  le  lilhotriteur  par  son  extrémité  externe  après  l'avoir,  an 
préalable,  passé  dans  l'eau  tiède  &  3S",  ou  frotté  avec  un  linge  et 
huilé.  La  verge,  soulevée  à  peu  près  perpendiculairement  k 
l'axe  du  corps,  quoique  ramenée  vers  l'aine  droite,  il  introduit 
dans  le  méat,  la  main  droite  étant  en  pronation ,  le  bec  de 
l'instrument,  sa  concavité  tournée  è  droite,  et  la  tige  tenue  hori*' 
zontalement  dans  une  direction  perpendiculaire  à  l'axe  de  Iftj 
cuisse  droite.  11  laisse  celui-ci  s'avancer,  partie  par  son  proprei 
poids,  partie  en  tirant  la  verge  sur  lui  jusque  dans  le  cul-de-sac 
du  bulbe,  ce  qui  force  à  relever  l'instrument  qui,  une  fois  en 
point,  occupe  une  position  perpendiculaire  à  l'axe  du  corps, 
talon  du  bec  accolé  è  la  paroi  gauche  du  canal,  la  pointe  à  la 
paroi  droite.  L'instrument  exécute  alors  de  lui-même,  sur  son 
axe,  un  quart  de  cercle  de  droite  à  gauche,  qui  ramène  l'extré- 
mité du  bec  vers  l'entrée  de  l'aponévrose  moyenne,  et  l'angle  de 
courbure  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe. 
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Dans  cette  utuation,  le  canal  se  trouvant  tendu,  l'entrée  de 
la  portion  membraneuse  s'ouvre  de  manière  que  le  bec  du  litho» 
triteur  n'a  plus  qu'à  y  pénétrer,  ce  dont  on  s'aperçoit  au  défaut 
de  résistance.  A  ce  moment,  on  abandonne  à  son  propre  poids 
l'instrument  qui  s'abaisse  lentement.  Il  faut  avoir  soin  seulement 
de  modérer  cette  descente,  de  manière  à  ce  que  l'extrémité  du 
bec  ne  vienne  pas  buter  sur  la  paroi  supérieure  de  la  portion 
membraneuse,  et  qu'il  ne  dévie  ni  à  droite,  ni  à  gauche.  Souvent 
la  portion  membraneuse  franchie,  le  lithotriteur  s'engage  de  lui- 
même  jusque  dans  la  vessie. 

Si  la  portion  membraneuse  offrait  des  difficultés  à  se  laisser  tra» 
verser,  il  faudrait  attendre  que  le  spasme  fût  vaincu  ;  mais,  dans 
tous  les  cas,  ne  pas  forcer. 

Si  l'engagement  dans  la  vessie  ne  s'opère  pas  de  lui-même,  le 
chirurgien  doit  abaisser  l'instrument  dans  une  étendue  propor^ 
tionneUe  à  l'élevure  de  la  portion  prostatique.  Parfois,  dans  ce 
cas,  l'abaissement  ne  suffit  pas,  et  il  faut  encore  avoir  recours  à 
de  petits  mouvements  de  latéralité  exécutés  à  droite  et  à  gauche 
pour  engager  l'instrument.  Pour  aider  à  la  manœuvre,  on 
appuie  la  main  gauche  sur  le  pubis,  de  manière  à  faire  céder  |e 
ligament  suspenseur  de  la  verge. 

Un  point  important  signalé  par  Henriet  ^,  c'est  que  le  bec  du 
lithotriteur  soit  assez  long  pour  ne  pas  rester  tout  entier  engagé 
dans  la  partie  prostatique,  c'est-à-dire  que  les  dimensions  doi- 
vent en  être  telles  que  sa  pointe  soit  déjà  dans  la  vessie  quand 
son  talon  est  encore  entre  les  lobes,  autrement  son  dégagement 
pourrait  devenir  impossible. 

Le  lithotriteur  peut  encore  être  introduit  comme  dans  le 
cathétérisme,  par-dessus  le  ventre.  La  main  droite  étant  en  forte 
pronation,  présente  le  bec  au  méat,  après  que  la  main  gauche  a 
ramené  la  verge  vers  le  ventre  sur  la  ligne  médiane.  Le  lithotri- 
teur est  poussé  dans  l'urèthre,  en  même  temps  que  la  verge 
attirée  sur  sa  tige  ;  à  mesure  que  l'instrument  avance,  on  le 
relève  ainsi  que  la  verge,  de  manière  qu'arrivé  sous  le  pubis,  il 
soit  perpendiculaire  à  l'axe  du  corps.  A  ce  moment,  il  ne  reste 

1 .  Henriet,  Étude  sur  le  traitement  des  affections  calculeuses,  thèse* 
Paris,  f877. 
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plus  qu'à  le  laisser  airancer  par  son  propre  poids,  en  abaissant 
tout  doucement  l'instrument  et  la  verge. 

Nous  devons  dire  toulefois  que  la  première  méthode  estinfinï* 
ment  préférable  et  que,  d'ailleurs,  d'une  manière  générale, 
l'introduction  du  lithotrîteur  est  beaucoup  plus  facile  qu'on  se 
l'imagine. 


Fig.  Ht.  —  PiMitioa  dti  miiiu  pendanl  In  recbeicbe^de  U  piiiiTe, 


Dans  les  cas  ordinaires,  une  fois  dans  la  vessie,  la  tige  ûa 

lithotrîteur  forme  avec  l'horizon  un  angle  d'environ  20°;  mais 
on  conçoit  combien  l'hypertrophie  prostatique  peut  faire  varier 
cet  angle. 

Recherche  elprékaision  du  calcul.  —  Une  fois  dans  la  vessie, 


Fig.  113.  —  Position  des  malna  qusnd  le  calcul  viant  d'Alr«  u 


le  lithotriteur  est  tenu  de  la  manière  suivante  (ûg.  1 12)  :  les  trel* 
premiers  doigts  de  la  main  gauche  enveloppent  la  poignée  cylîn- 
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driqoe,  le  petit  doigt  restant  snr  la  tige,  le  dos  de  la  maiii  étant 
tourné  en  haut  et  à  gauche,  le  pouce  libre  de  manière  à  pouvoir 
manœuvrer  l'anneau.  Le  pouce,  Tindicateur  et  le  médius  de  la 
main  droite  sont  appliqués  sur  la  rondelle  de  la  branche  mâle,  de 
manière  à  amener  ou  à  répousser  cette  branche,  ou  à  en  fidre 
tourner  la  vis  au  gré  de  l'opérateur. 
L'instrument  dans  la  vessie,  son  axe  doit  toujours  être  main- 


Fig.  114.  —  PréiMiitioo  indirtoto. 
Ecartement  ôêê  mon^  le  bec  femelle  appuyant  sur  le  fond  de  la  Teiaiei  le  bee  oilli 

ramené  mr  le  col. 

tenu  dans  le  plan  vertical  et  médian  de  la  vessie,  c'est^-dire 
que  sa  tige  ne  doit  être  déviée  ni  à  droite  ni  à  gauche,  ce  qui 
exposerait  à  froisser  et  à  comprimer  le  col  vésical.  Tous  les  mou- 
vements de  rotation  imprimés  à  l'iDStrument  doivent  8*exécuter 
autour  de  l'axe  du  lithotriteur,  de  même  que  ceux  qu'on  fait 


Fig.  115.  -*  Préheoiion  indireele. 
La  pierre  est  saliie  par  rapprochement  dn  bee  mâle. 

exécuter  en  avant  et  en  arrière  ne  doivent  jamais  le  fidre  dévier 
de  la  ligne  médiane. 

Préhension  indirecte.  — L'instrument  est  poussé  de  la  manière 
que  nous  venons  de  dire,  jusqu'à  la  paroi  vésicale  postérieure, 
la  pointe  du  bec  en  haut,  le  talon  en  bas.  Quand  on  a  senti  cette 
paroi,  on  relève  Técroa  pour  donner  à  la  branche  mâle  toute  ea 
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liberté  ;  puis,  maintenant  la  branche  femelle  dnns  la  position  que 
nous  venons  de  décrire,  on  ramène  la  branche  mâle  tout  douc^ 
ment  contre  le  col.  Alors,  soulevant  le  manche  de  l'instrument, 
on  appuie  légèrement  l'angle  du  bec  sur  le  bas-fond  de  la  vessie, 
ce  qui  suffit  souvent  pour  faire  tomber  la  pierre  entre  les  mers  ; 
ce  dont  on  s'aperçoit  à  la  sensation  d'un  petit  choc.  Quand  il  en 
est  ainsi,  il  suffit,  tout  en  maintenant  fixe  la  branche  femelle, 
d'en  rapprocher  sans  secousse  la  branche  mftie,  pour  que  la 
pierre  se  trouve  prise.  C'était  ainsi  qu'agissaient  Meurteloup  et 
Benjamin  Brodie.  Ce  dernier,  quand  la  pierre  ne  tombait  pas 
entre  les  branches,  conseillait  de  frapper  de  petits  coups  secs 
avec  la  main,  sur  la  partie  latérale  ou  antérieure  de  l'instru- 
ment. 

Heurteloup,  lui,  imprimait  non  pas  des  secousses  à  l'instru- 
ment, mais  au  corps  de  l'opéré,  avec  la  main  appliquée  sur  la 
hanche,  secousses  qui,  en  remuant  le  contenu  de  la  vessie, 
avaient  pour  résultat  de  faire  rouler  la  pierre  dans  la  partie  U 


Fig   118  —  Pn^heo  lOD  iDdirecle.  Fig  117.  —  Préhension  indirsclo. 

Le  bM  fermé  rtncoiitrelspierm,  est  incliné    T.es  bec»  «oui  ouvïrl»  et  le  bec  temû 
Uléraiemenl   pour  pouvoir  ïchaver  la  ramené  derrièrii  la  pierre, 

e  représentée  Hg.  lil,  c'esl-d- 
—   fl  des  \ietT.. 


plus  déclive  occupée  par  le  lithotriteur.  Cette  manière  de  fairt 
très-efficace  est  souvent  encore  mise  en  usage  aujourd'hui,  al 
ne  doit  pas  être  abandonnée. 

Si  on  rencontre  la  pierre  en  conduisant  le  lithotriteur  vers 
paroi  postérieure  de  la  vessie,  on  lui  fait  exécuter  un  quart  de; 
cercle,  de  manière  que  son  bec  vienne  regarder  le  côté  opposé  à, 
celui  occupé  par  le  calcul.  Alors,  on  pousse  la  branche  femeli 
jusqu'au  fond  de  la  vessie,  et  ou  ramène  !a  brandie  môle  verti 
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le  col,  comme  toat  à  l'heure.  Puis,  replaçant  les  deux  mors,  la 
pointe  tournée  en  haut,  '  dans  le  plan  médian,  on  en  appuie 
l'angle  sur  la  paroi  vésicale,  pour  faire  tomber  le  calcul  entre  les 
mors,  comme  dans  la  manœuvre  précédente. 

Si,  ayant  été  sentie  et  la  manœuvre  exécutée  telle  que  nous 
venons  de  la  décrire,  la  pierre  ne  vient  pas  tomber  dans  Tins* 
trument,  il  faut  la  saisir  directement. 

Pour  cela,  on  reconnaît  le  calcul  et  le  point  où  il  siège  (fig.  1 1 8}  ; 
alors,  faisant  exécuter  au  bec  un  quart  de  tour  du  côté  opposé 
(fig.  1 1 9),  on  pousse  le  bec  femelle  vers  la  partie  postérieure,  pen- 
dant qu'on  attire  le  bec  mftle  vers  le  col  comme  tout  à  l'heure. 
Puis,  on  fait  décrire  à  l'instrument  une  demi-circonférence  (fig. 
120)qui  ramèneles  becsverslapierre,eninsinuantle  mors  femelle 
derrière  la  pierre,  pendant  qu'on  pousse  sur  elle  le  bec  màle. 

Quand  le  calcul  est  placé  en  arrière  du  col^  on  le  sent  aussi- 
tôt l'instrument  parvenu*  dans  la  vessie.  Alors,  par  un  mouve- 
ment de  rotation  peu  étendu,  on  en  éloigne  les  becs  ;  puis. 


Fig.  118.  —  Préhension  directe. 
Le  bec  rencontre  la  pierre. 

maintenant  le  mors  màle  contre  le  col,  on  pousse  le  mors  femelle 
vers  le  fond  de  la  vessie.  Il  ne  reste  plus,  pour  saisir  le  calcul, 
qu'à  ramener  le  bec  du  lithotriteur,  par  un  mouvement  de  rota- 
tion, vers  la  pierre,  de  telle  sorte  que  le  mors  màle  s'insinue 
entre  le  calcul  et  le  col.  Quand  on  y  est  parvenu,  on  ramène 
doucement  le  bec  femelle  sur  lui  (fig.  122),  ce  qui  est  le  con« 
traire  du  cas  précédent. 

Quand  il  existe  un  bas-fond  en  arrière  du  trigone,  ce  que  les 
explorations  précédentes  ont  d'ailleurs  fait  connaître,  on  sent 
le  calcul  frotter  sur  l'angle  du  bec  vers  la  partie  postérieure  de 
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la  vessie.  On  &it  alors  exécuter  aa  littiotritrar  an  quart  de  oerde 
ayant  pour  centre  le  point  de  contact  da  calcul  el  de  rinsira- 
ment,  de  manière  à  ce  que  les  mors  de  celui-ci  viennent  s'appli- 
quer contre  lui,  l'extrémité  du  bec  regardant  en  bas  (fig.  123). 
On  ouvre  l'instrument,  en  ramenant  le  mors  mftle  vers  le  coi 
(fig.  124)  et  poussant  le  mors  femelle  vers  la  paroi  posténeore. 
Celui-ci  s'insinue  entre  cette  paroi  et  le  calcul,  et  on  n'a  plus  qol 


Fig.  119.  —  Préheosioa  directe.  Fig.  420.  ~  Préhoisioii  ;directe. 

Le  bec,  tourné  du  côté  opposé  à  la  pierre.        Le  bec  femelle  comprime  le  fond  de  It 
est  ouvert.  vessie  et  est  ramené  derrière  U  pierre. 

rapprocher  le  mors  mâle  pour  le  saisir.  Ce  résultat  ne  peut  quel- 
quefois être  atteint  qu'en  élevant  fortement  la  poignée  du  litho- 
triteur  ou  le  siège  du  malade.  Et  encore  quelquefois  n'est-ce  que 
la  pointe  du  bec  qui  frôle  la  pierre.  Dans  ce  cas,  on  pousse  le  mors 
femelle  vers  la  paroi  postérieure  ;  on  retire  le  b^  m&le  vers  le 
col,  et  soulevant  le  manche  le  plus  possible,  on  saisit  le  calcul. 

Dans  tous  les  cas,  le  bec  doit  être  ramené  de  telle  sorte  que 
sa  pointe  regarde  en  haut  (fig.  125). 

Quand  le  calcul  est  situé  aurdessus  du  col^  ce  qui  arrive 
encore  de  temps  à  autre,  ce  n'est  plus  le  talon  du  bec,  mais  l'ex- 
trémité opposée  qui  frôle  le  calcul.  U  faut  alors,  pour  le  saisir, 
exécuter  une  manœuvre  identique  à  la  précédente,  mais  le 
lithotriteur  maintenu  dans  sa  position  d'introduction,  et  le 
manche  abaissé. 

Si  le  calcul  très-volumineux  occupe  presque  toute  la  vessie  et 
ne  permet  pas  d'injection,  on  maintient  le  bec  m&le  contre  le 
col;  puis,  inclinant  légèrement  l'instrument  sur  le  oMé,  on 
poussse  le  bec  femelle  entre  la  paroi  véeicale  et  la  {ûerre,  jusqol 
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ce  qu'il  soit  arriifA  en  arrière  de  oelle-d,  où  il  se  dirige  qponta- 
Dément,  de  sorte  que  la  pierre  se  trouve  saisie  d'elle-même. 

Dans  quelques  cas^  on  peut  maintenir  de  suite  le  bec  mMe 
contre  le  col,  pousser  le  bec  femelle  au  fond  de  la  vessie,  et  tour- 
ner tout  le  bec  du  côté  où  Ton  sait  que  séjourne  la  pierre. 

Plus  le  lithotriteur  a  les  mors  longs,  plus  il  est  difficile  de 


Fig.  121.  —  Préhension  directe. 

Le  calcul  est  derrière  le  col  ;  la  pointe 
da  bec  est  tournée  du  côté  opposé  à  la 
pierre  et  ouvert. 


Fig.  122.  —  Préhension  directe. 

Les  beci  lont  ramenés  Ters  le  calcol; 
le  bec  mAle  insinué  entre  le  col  et 
le  calcul.  On  ferme  Tinstrameni  en 
tirant  sur  le  bec  femelle. 


maintenir  sa  tige  horizontale  et  d'incliner  son  bec  sur  le  côté  ; 
aussi,  Caut-il  remplir  la  vessie  d'une  plus  grande  quantité  d'eau, 
quand  on  est  contraint  de  recourir  à  un  instrument  de  cette 
espèce. 

Une  fois  le  calcul  saisi  entre  les  mors,  le  pouce  gauche  rabat 


Fig.  123.  —  Préhension  directe. 
Les  becs  retournés  s*ouTrent  limoltanément. 


l'anneau  de  l'écrou  de  manière  à  fixer  la  branche  mftle,  et 
l'opérateur  place  le  bec  de  l'instrument  dans  le  centre  de  la 
veiaie  (fig.  1 13).  Seulement,  comme  la  muqueuse  a  pu  être  pincée 
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dans  le  rapprochement  des  mors,  il  doit  exécuter  ce  moavemem 
avec  beaucoup  de  douceur,  de  manière  à  permettre  à  ceUe-d  de 
se  dégager. 

Si  les  mors  étant  rapprochés,  la  pierre  s'échappe  vite^  e*est 
qu'elle  a  été  saisie  à  Tune  de  ses  extrémités.  Le  morcellement 
s'opérant  difficilement  quand  il  en  est  ainsi,  on  fait  cheminer 
doucement  la  branche  femelle,  soit  à  droite,  soit  à  gauche,  avant 


Fig.  124.  —  Préhension  directe. 
La  pointe  du  bec  sur  le  calcnl.  * 

de  rapprocher  la  branche  m&le,  afin  de  prendre  le  calcul  plus 
au  centre.  Pour  que  celui-ci  s'échappe  moins  facilement,  Crâse- 
lin  se  sert  d'un  brise-pierre  dont  les  bords  du  bec  femelle  sont 
rugueux  au  lieu  d'être  lisse  ;  il  faut  toujours  l'imiter. 

Le  calcul  une  fois  bien  saisi,  on  peut  faire  osciller  TinstriH 
ment  de  côté  et  d'autre,  pour  s'assurer  qu'il  est  seul.  Cette  expkn 


Fig.  125.  —  Préhension  directe. 
Le  calcul  est  saisi  et  les  becs  retournés. 


ration  terminée,  le  chirurgien  fixe  son  lithotriteur  aussi  solide- 
ment que  possible,  en  serrant  fortement  avec  la  main  gauche 
sur  la  poignée,  et  fait  tourner  la  vis  progressivement  (fig.  136). 


LITHOTBITIE.  177 

Ouand  la  pierre  est  tendre,  elle  éclate  du  premier  coup  ;  quand 
elle  est  dure,  il  faut  continuer  à  serrer.  Toutefois,  il  est  souvent 
plus  efficace  alors  de  ne  pas  tourner  la  vis  d'une  manière  con- 
tinue, mais  par  saccades  et  secousses  brusques  et  successives, 
qui  agissent  à  la  manière  de  la  percussion. 

La  pierre,  sous  l'influence  de  cette  manœuvre,  tombe  tou- 
jours dans  le  point  le  plus  déclive,  oit  il  est  facile  d'en  reprendre 
les  fragments,  ce  que  l'on  fait  trois  ou  quatre  fois  de  suite  et  de 
la  même  manière  que  pour  le  calcul  lui-même,  c'est-à-dire  les 
mors  étant  maintenus  exactement  dans  le  plan  médian  de  la 
vessie,  la  pointe  eu  haut,  l'angle  appuyant  sur  le  bas-fond. 

Pour  dégorger  l'instrument,  on  imprimée  la  roue  de  petite  i 


Tig,  I2U.  —  PositioD  dei  nuini  pendant  le  broiemenl  du  calcul. 


mouvements  alternatifs  [et  saccadés  en  avant  et  en  arrière,  de 
manière  à  comprimer,  et  ensuite  à  laisser  libres,  les  débris  qui 
remplissent  la  cuiller  femelle.  De  cette  façon,  ceui-cî  tombent 
plus  facilement  dans  le  liquide  contenu  dans  la  vessie.  Dans  tous 
les  cas,  la  première  séance  doit  être  courte.  Quand  elle  est  ter- 
minée, on  retire  le  lilhotriteur  comme  on  retirerait  une  sonde 
ordinaire  ;  seulement,  on  va  aussi  doucement  que  possible,  et 
en  appuyant  avec  la  main  gauche  sur  le  ligament  suspenseur  de 
la  verge.  Arrivé  dans  la  portion  pénienne,  on  soutient  la  verge 
et,  quand  le  bec  va  sortir,  on  écarte  les  lèvres  avec  le  pouce  et 
l'indicateur  gauche,  de  manière  k  ce  qu'il  ne  soit  pas  dilacéré. 
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Aussitôt  la  séance  tenninée,  le  malade  est  couché  sur  le  dos, 
enveloppé  de  linges  chauds.  On  lui  applique  sur  Thypogastre 
une  serviette  chauffée  ou  une  flanelle  trempée  dans  Teau  bouil- 
lante (Thompson).  Ces  précautions  calment  le  frisson  dont  est 
quelquefois  pris  le  malade  à  ce  moment  ;  elles  le  raniment,  car 
il  éprouve  souvent  une  très-grande  fatigue. 

L'envie  d'uriner  étant  fréquente  à  ce  moment^  le  malade  ne 
doit  7  satisfaire  que  couché  sur  le  dos,  de  manière  à  empêcher, 
autant  que  possible,  l'engagement  des  fragments  dans  l'urèthre, 
mais  il  ne  doit  pas  se  retenir. 

Si  les  frissons  persistent^  si  la  température  s'élève,  on  conti- 
nue l'emploi  du  sulfate  de  quinine,  les  boissons  chaudes,  aroma- 
tiques et  alcooliques  ;  le  thé  au  rhum  en  particulier. 

Autrefois,  aussitôt  la  séance  terminée,  on  pratiquait  des  injec- 
tions évacuatrices  dans  la  vessie,  par  l'intermédiaire  de  sondes 
particulières  ;  mais  ces  injections  ayant  été  reconnues,  non- 
seulement  inutiles,  mais  même  nuisibles,  il  n'est  pas  nécessah'e 
de  s'arrêter  à  les  décrire. 

L'intervalle  à  mettre  entre  la  première  séance  et  la  seconde 
ne  peut  être  fixé  d'une  manière  absolue,  puisqu'il  dépend  de 
l'état  du  sujet.  En  effet,  si  certains  malades  ne  ressentent 
presque  rien  après  une  première  séance  de  lîthotritîe,  d'autres 
en  sont  profondément  affectés.  Les  premiers,  sans  se  livrer  à 
l'exercice,  peuvent  au  moins  se  lever  dans  la  chambre;  les 
seconds,  au  contraire,  doivent  garder  le  lit  pendant  plusieurs 
jours.  On  voit  donc  qu'il  est  impossible  de  rien  fixer  à  cet  égard. 
Le  repos  sur  le  dos  doit  être  aussi  observé  rigoureusement, 
quand  il  y  a  engagement  facile  des  fragments^  ce  qui  se  voit 
surtout  chez  les  enfants.  En  général,*au  bout  de  cinq  jours,  une 
semaine  au  plus,  on  peut  procéder  à  une*seconde  séance. 

Pour  celle-ci,  si  les  fragments  sont  volumineux,  on  se  sert 
d'un  lithoclaste  à  mors  fenêtres  ;  dans  le  cas  contraire,  d'un  litho- 
triteur  dont  le  mors  femelle  soit  formé  d'une  large]cuiller  et  le 
mors  mâle  étroit.  Les  débris  étant  alors  fort  nombreux,  il  est 
très-facile,  la  plupart  du  temps,  de  les  saisir.  Pour  cela,  le  lilho- 
triteur  les  ayant  rencontrés,  on  n'a  qu^  en  ouvrir  les  mors  pour 
qu'ils  viennent  tomber  entre  eux.  S'ils  n^y  tombent  pas  sponts- 
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ntaient,  on  les  trouve  un  peu  à  droite  ou  à  gauche,  et  on  les 
saisit.  Ces  débris  une  ibis  broyés,  rotombent  au  môme  endroit, 
en  sorte  qu'on  peut  les  7  saisir  de  nouveau  et  faire  beaucoup 
de  travail  en  peu  de  temps. 

Les  séances  suivantes  s'exécutent  de  la  même  manièro  et  à 
intervalles  égaux;  mais  à  mesure  qu'elles  se  multiplient,  les 
fragments  deviennent  de  plus  en  plus  petits,  en  sorte  que  le 
lithotriteur  peut  souvent  les  retirer  entre  les  mors,  ce  qu'on 
devra  toujours  faire  quand  ils  ne  seront  pas  assez  volumineux 
pour  écorcher  l'urètbre  en  sortant.  Pour  broyer  les  petits  frag*- 
ments,  dont  la  résistance  est  nécessairement  beaucoup  moins 
grande  que  celle  des  gros,  la  vis  n'est  souvent  plus  nécessairo, 
et  la  main  seule,  en  poussant  la  branche  m&le,  suffit  à  les  écraser; 
cependant  la  vis  vaut  mieux.  S'ils  sont  nombreux  et  un  peu 
gros,  on  prond  un  lithotriteur  à  bec  femelle  large;  mais  à 
rnesuro  que  leur  volume  diminue,  les  mors  de  l'instrument  doi- 
vent être  choisis  moins  volumineux. 

Plus  le  broiement  de  la  pierro  avance,  non-seulement  les 
firagments  deviennent  moindres,  mais  plus  aussi  les  urines 
reviennent  à  leur  état  normal  :  de  troubles,  elles  roparaissent 
limpides  ;  d'alcalines  acides  ;  les  mictions  s'accomplissent  mieux 
en  cessant  d'être  douloureuses.  Ces  signes  subjectifs  rapprochés 
des  signes  objectifs,  c'est-à-diro  de  la  fragmentation  de  plus  en 
plus  minime  de  la  pierro,  prouvent  qu'on  arrive  à  la  fin  de 
l'opération  ^ 

£n  effet,  on  approche  de  la  dernière  séance  ;  celle-ci  arrive 
même,  sans  que  cependant  on  puisse  affirmer  à  la  séance  pré- 
cédente que  la  prochaine  mettra  fin  à  l'opération.  Cette  demièro 
séance  est  la  plus  importante  après  la  promière,  car  il  s'agit  de 
s'assuror  qu'il  n'existe  plus  aucun  fragment  dans  la  vessie. 

Pour  cela,  un  lithotriteur  à  mors  larges,  mais  courts,  étant 
introduit,  on  exploro  la  vessie  en  tous  sens,  comme  avec  la 
sonde  exploratrice.  Si  on  ne  trouve  rien,  on  soulève  le  siège  de 
manière  à  porter  le  point  le  plus  déclive  de  la  vessie  en  arrière, 
et  que  le  calcul  vienne  y  tomber.  H  ne  s'agira  plus  alors  que 
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d'aller  le  chercher  avec  le  lithoclaste.  Si  celte  eiploralion  n'a 
rien  donné,  il  faut  recomruencer  un  autre  juur  pour  être  sûr  de 
son  fait. 

On  a  construit,  pour  cette  exploration  Snale,  des  lithotriteucs 
percés  permettant  des  injections  dans  la  vessie,  injections  qu'on 
peut  faire  écouler  peu  h  peu,  de  manière  à  rapprocher  les  paroit 
vésicales,  et  par  suite  les  fragments  des  mors  du  lithoclaste^ 
Inutiles,  en  général,  ces  injections  peuvent  cependant  avoir, 
dans  certains  cas  difflciles,  des  avantages  que  Thompson  lui- 
même  en  a  obtenus. 

Ce  qui  est  plus  utile  que  ces  injections,  c'est,  comme  le  fait 
remarquer  ce  môme  auteur,  la  poignée  cylindrique  de  l'instro-- 
ment  qui  en  rend  le  maniement  si  facile  et  permet  de  l'obU- 
quer  instantanément  dans  un  sens  ou  dans  un  autre,  en  même 
temps  qu'il  donne  du  son  quand  il  rencontre  un  fragment. 

La  dernière  séance,  qui  est  souvent  la  plus  longue,  peut  (trt^ 
portée  jusqu'à  cinq  ou  six  minutes.  Les  autres  ne  doiveol, 
jamais  dépasser  de  deux  à  quatre  minutes. 

Le  nombre  des  séances  dépend  du  calcul  lui-même  et  de  l'élat 
général  de  l'opéré. 

Pour  ce  qui  est  du  calcul,  deux  conditions  sont  à  considérer :< 
son  volume,  sa  dureté. 

Quand  il  est  d'un  petit  volume,  un  centimètre,  une  sei 
séance  suffît  quelquefois.  Il  en  fut  ainsi  chez  cinq  opérés 
Guyon,  chez  l'un  desquels  les  pierres  étaient  multiples. 

(Juand  il  a  deux  ceotimëtres,  le  calcul  peut  être  réduit  sa 
deux  séances.  Celles-ci  augmentent  facilement  en  nombre  quand' 
le  calcul  grossit  et,  pour  trois  centimètres,  il  a  fallu  en  moyenne,' 
à  Guyon,  dix  séances  pour  le  faire  disparaître.  Mais,  on  le  coni" 
prend,  la  dureté  des  calculs  est  à  considérer  ;  car  alors,  pour 
que  les  fragments  ne  viennent  pas  déchirer  l'urèlhre  par  leui» 
angles,  ils  doivent  être  réduits  bien  plus  Gnemcnt  et,  par  consé- 
quent, les  séances  demandent  à  être  multipliées. 

Complications  dépendant  de  la  fragmentation  des  calculs,  — i 
La  complication  qui  peut  suivre  la  fra>;menlation  des  calculsi 
test  rengagement  des  débris  dans  l'urèlhre.  Ces  débris  peu- 
vent s'engager  daus  l'urèthre  des  opérés  de  tous  les  &ges;  loule- 
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fois,  c'est  plutôt  chez  les  enfants  et  les  jeunes  gens  que  l'on  voit 
cet  accident  se  produire.  La  disposition  de  Turèthre,  dans  l'en- 
fance est,  en  effet,  éminemment  favorable  à  cet  engagement; 
car,  à  cette  époque  de  la  vie,  la  prostate  est  rudimentaire,  et  la 
vessie  se  continue  en  cône  avec  Turèthre.  Plus  tard,  la  prostate 
apparaît;  mais  chez  l'homme  jeune,  elle  est  encore  assez  molle, 
assez  élastique  pour  permettre  aux  fragments  de  s'engager  entre 
ses  deux  lobes.  Chez  le  vieillard,  au  contraire,  la  prostate  étant 
indurée,  laisse  passer  beaucoup  plus  difficilement  les  firagments 
parce  que  ses  lobes,  outre  qu'ils  ne  sont  pas  élastiques,  sont  acco- 
lés bien  plus  intimement  l'un  à  l'autre.  De  plus,  à  cet  ftge,  l'hy- 
pertrophie simple,  polypeuse  ou  valvulaire,  forme  en  arrière  du 
col,  un  bas-fond  dans  lequel  tombe  la  pierre.  En  outre,  chez  le 
vieillard,  contrairement  à  ce  qui  arrive  chez  l'enfant  et  l'adulte, 
les  contractions  vésicales  sont  affaiblies,  irrégulières,  ce  qui, 
bien  mieux  que  l'engagement  des  calculs,  explique  comment, 
chez  eux,  le  jet  d'urine  se  trouve  plutôt  arrêté  que  chez  les 
enfants  et  les  adultes. 

Dans  les  cas  dont  nous  venons  de  parler  et,  malgré  ce  que 
nous  avons  dit  plus  haut  à  propos  des  injections,  celles-ci  sont 
ici  nécessaires.  Pour  les  pratiquer,  on  peut  mettre  en  usage  dif- 
férents moyens.  Une  grosse  sonde  coudée,  en  gomme  élastique, 
étant  introduite  dans  la  vessie,  on  pousse  dans  son  intérieur  avec 
force,  mais  en  minime  quantité,  une  injection  d'eau  tiède. 
Celle-ci  fait  réagir  les  parois  de  la  vessie  dont  les  contractions 
sufiBsent  quelquefois  à  faire  franchir  la  valvule  uréthro-vésicale 
aux  fragments  retenus  derrière  elle. 

Thompson  emploie,  dans  le  cas  dont  nous  parlons,  l'instru- 
ment deOlover  (fig.  127).  Cet  appareil  se  compose  d'une  poire 
en  caoutchouc  surmontée  d'une  sorte  de  réceptacle  en  verre, 
auquel  on  peut  adapter  une  sonde.  La  sonde  étant  introduite 
dans  la  vessie,  on  fait  entrer  son  orifice  externe  dans  le  réceptacle 
en  verre,  après  avoir  rempli  d'eau  la  poche  en  caoutchouc.  U 
suffit  alors  de  presser  la  poire  par  un  coup  sec,  qui  projette  avec 
vigueur  dans  la  vessie  une  partie  de  l'eau  contenue  dans  son 
intérieur.  La  vessie  réagissant  projette,  à  son  tour,  les  fragments 
contenus  dans  sa  cavité,  dans  le  réceptacle  en  verre. 

H.  PICABD.  3i 
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la  vessie.  Pour  apprendre  son  maniemeût,  il  faut^  selon  Tbomp^ 
son,  introduire  du  charbon  dans  un  verre  d'eau  et  agir  sur  cette 
eau  comme  sur  celle  contenue  dans  la  vessie;  c'est^-àr-dire 
qu'une  sonde  étant  placée  dans  le  liquide,  on  presse  sur  la  poire 
et  on  en  abandonne  alternativement  les  parois,  ce  qui  attire  le 
liquide  dans  le  vase  de  verre.  On  doit,  d'ailleurs, 
être  averti  que  l'appareil  de  Glover  demande  à 
n'être  utilisé  sur  la  vessie  qu'avec  prudence,  parce 
que  son  action  est  brusque  et,  par  conséquent, 
irritante. 

Chez  les  vieillards,  les  fragments,  une  fois  en- 
gagés, s'avancent  assez  facilement  en  traversant  la 
région  membraneuse,  jusque  dans  la  région  pé- 
nienne  où  ils  se  trouvent  arrêtés,  grftoe  aux 
cellules  de  cette  région  et  à  sa  rigidité  dans  l'âge 
avancé.  Dans  ce  cas,  on  les  retire  ou  on  les  broie  B 
au  moyen  des  instruments  spéciaux  dont  nous 
avons  parlé  à  l'article  corps  étrangers  de  l'urè* 
thre,  de  notre  Traùé  des  maladies  de  cet  organe. 
Chez  les  adultes,  au  contraire,  ils  ne  peuvent 
guère  dépasser  le  sphincter  externe,  à  cause  des 
contractions  de  ce  sphincter.  Aussi,  chez  eux, 
faut-il  plutôt  les  repousser  en  arrière  et  les  broyer 
immédiatement  dans  la  vessie.  Pour  les  repousser, 
on  se  sert  d'une  bougie  de  cire  molle,  préférable 
à  l'instrument  de  Guyon.  Si  on  ne  parvenait  pas 
à  les  faire  reculer  jusque  dans  la  vessie,  on  essaie* 
rait  de  les  broyer  sur  place,  et  faute  d'y  arriver ,  j 
on  les  extrairait  par  le  périnée,  au  moyen  de  la 
boutonnière. 

Nous  n'avons  pas  à  parler  ici  des  acdden  ts  com- 
muns à  la  litholritieet  aucathétérisme  explorateur  ou  évacuateur. 
Ces  accidents  consécutif^  à  des  manœuvres  identiques,  donnent 
lieu  à  des  phénomènes  semblables  :  telles  sont  les  fausses  routes 
que  l'on  peut  creuser  pendant  l'introduction  de  l'instrument* 


Fig.  128   (^. 


(*)  Appareil  iujecteur  de  Gollin. 
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Ces  fausses  routes  ont  pour  si^e  les  r^ons  ordinaires  à  ces  acci- 
dents, la  courburesous--pubienne,  c'est-à-dire  le  bulbe  et  la  région 
prostatique  chez  le  yieillard.  Pour  les  éviter,  le  meilleur  moyen 
*  sera  d'avoir  auparavant  exploré  attentivement  Turèthre  et  ensuite 
de  s'être  exercé  à  l'introduction  du  lithotriteur  sur  le  cadavre. 

Dans  certains  cas,  le  méat  assez  large  pour  laisser  passer  le 
lithotriteur  à  l'aller,  ne  l'est  plus  au  retour,  quand  le  bec  de 
celui-ci  est  chargé.  Il  vaut  mieux  alors  le  débrider  que  de  le 
déchirer.  Dans  tous  les  cas,  il  est  important  de  bien  faire  atten- 
tion à  ce  que  le  bec  du  lithotriteur  ne  soit  pas,  quand  on  le  retire, 
chargé  de  fragments  qui  dépassent  ses  bords,  de  manière  à  ne 
pas  écorcher  Turèthre.  Si  le  brise-pierre  se  trouvait  arrêté  à  son 
retour  dans  la  partie  profonde  de  l'urèthre  et  qu'il  fût  impossible 
de  l'en  retirer,  la  boutonnière  et  même  la  taille  pourraient  deve- 
nir nécessaires. 

Dans  la  vessie,  à  moins  qu'il  ne  soit  poussé  par  une  main 
tout  à  fait  inexpérimentée,  le  lithotriteur  ne  le  sera  jamais  assez 
pour  en  traverser  les  parois.  Mais  quelquefois,  malgré  toutes  les 
précautions,  cet  organe  sera  plus  ou  moins  contus  pendant  les 
manœuvres;  il  pourra  en  résulter  une  cystite,  cystite  dont  la 
gravité  sera  en  rapport,  non  pas  précisément  avec  le  degré  de  la 
contusion,  mais  avec  l'état  préalable  de  la  vessie,  ce  qui  pourra 
amener  un  état  général  fort  grave.  Ces  traumatismes  et  la  cys- 
tite consécutive  seront  surtout  à  craindre  quand  la  partie  résis- 
tante exigera  un  déploiement  de  force  plus  considérable,  des 
manœuvres  plus  longues,  des  séances  multipliées,  et  produira 
des  fragments  plus  durs  et  plus  anguleux.  Il  en  sera  encore  de 
même  dans  une  vessie  produisant  beaucoup  de  phosphate  de 
chaux.  Ce  ne  sera  plus  alors  la  dureté  du  calcul,  mais  l'état  de  la 
vessie  qui  offrira  les  plus  graves  obstacles,  parce  que  donnant 
lieu  toujours  aux  mêmes  productions,  elle  exigera  la  répétition 
indéfinie  des  manœuvres. 

Nous  n'avons  rien  à  dire  de  Vorchite^  qui  est  fréquente  à  la 
suite  des  manœuvres,  mais  ne  difTère  pas  de  Torchite  du  cathé- 
térisme.  On  doit  faire  les  mêmes  remarques  à  propos  de  la  pros- 
tatite  qui  est  identique  aux  prostatites  d'autre  origine;  de 
même  pour  Furéthrile. 
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n  n'en  est  plus  ainsi  de  la  fièvre.  Celle-ci  n'est,  à  la  vérité,  pas 
très-fréquente  à  la  suite  de  la  lithotritie;  cependant,  on  la  voit 
apparaître  de  temps  à  autre  avec  tous  les  symptômes  qui  carac- 
térisent la  fièvre  dite  uréthrale.  Le  malade,  aussitôt  après  la 
séance,  est  pris  d'un  frisson  d'intensité  variable,  suivi  de  cha- 
leur et  de  sueur.  11  y  a  de  l'inappétence,  de  la  sécheresse  de  la 
langue,  accompagnées  de  soif,  de  céphalalgie,  de  vomissements 
fréquents.  Le  thermomètre,  placé  sous  l'aisselle,  monte  à  39^  et 
plus.  Cette  température  ne  s'abaisse  pas,  quoique  les  autres 
symptômes  disparaissent  assez  souvent. 

Le  traitement  consiste  à  réchauffer  le  malade  en  lui  adminis- 
trant du  thé  au  rhum  très-chaud  et  en  l'enveloppant  de  couver- 
tures, pour  favoriser  la  sudation.  Celle-ci  obtenue,  on  fera 
prendre  du  sulfate  de  quinine  et  de  l'opium  à  petites  doses. 

Le  pronostic  n'est,  en  général,  pas  grave;  toutefois,  il  ne  faut 
pas  trop  se  prononcer;  car,  chez  quelques  malades,  alors  que 
rien  ne  pouvait  le  faire  prévoir,  on  a  vu  la  mort  survenir  au  pre- 
mier accès,  ou  bien  celui-ci  se  renouveler  le  lendemain,  et  ainsi 
de  suite  chaque  jour,  sans  que  le  sujet  fût  assez  fort  pour  arriver 
à  combattre  victorieusement. 

Quand  il  y  a  accès  foudroyant,  on  voit  le  plus  souvent  le 
malade  mourir  sans  avoir  pu  uriner,  et  alors  c'est  probablement 
à  un  véritable  empoisonnement  violent  qu'il  succombe.  11  en  est 
de  même  quand  il  meurt  à  la  suite  de  plusieurs  accès  ;  la  seule 
différence,  c'est  que,  dans  ce  cas,  le  poison  agit  plus  lentement. 
La  pathogénie  de  la  fièvre  urineuse,  d'ailleurs  encore  inexacte- 
ment connue,  tient  quelquefois  à  un  mauvais  état  des  reins,  état 
qui  n'est  même  pas  souvent  soupçonné  pendant  la  vie. 

Bémorrhagie.  —  Cet  accident  est  le  plus  souvent  la  consé- 
quence de  manœuvres  mal  faites,  d'un  pincement  de  la  muqueuse 
vésicale  ou  d'un  choc  sur  la  vessie  par  la  pierre  ou  les  instru- 
ments. Quelquefois  l'hémorrhagie  s'explique  par  la  présence, 
dans  la  vessie,  d'une  production  fongueuse  dont  la  vascularité 
donne  du  sang  au  moindre  attouchement.  Toutefois,  on  peut 
opérer  certains  individus  dont  la  vessie  saigne  par  une  prédis- 
position particulière  tenant  à  l'état  général  de  l'individu.  Thomp- 
son cite  à  ce  propos  un  malade  dont  l'hémorrhagie  dura. huit 
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joars  et  qui  en  monrat,  sans  qu'on  pût  à  Tautopsie  rien  déeoa- 
trir  qui  eipliqu&t  Fécoolement  sanguin.  Dans  on  aotre  cas, 
Thompson  a  vu  le  sang  s'arrêter  au  fur  et  à  mesore  de  la  firag- 
mentation  da  calcul.  Dans  le  cas  dliémorrhagie,  on  admiiûs- 
trera  les  antihémorrhagiques. 

Rétention  durine.  —  Cet  accident  est  assez  fréquent,  soit 
parce  que  le  calcul  s'engage  dans  le  col,  soit  parce  que  le  gonfle- 
ment des  tissus  empêche  l'urine  de  sortir  ;  on  peut,  dans  tous 
les  cas,  en  prévenir  les  conséquences  en  sondant  les  malades 
deux  ou  trois  fois  par  jour. 

Db  csaTAHiEs  COMPLICATIONS  QUI  h'empêchent  pas  d'uiœ  va- 

NIËRE  ABSOLUE  LA  UTHOTRfnE,  MAIS  LUI  CRÉENT  DES  OBSTACLES  ^ 

—  Rétrécissement  de  turêthre. — Les  rétrécissements  urétbraui 
ne  sont  pas  assurément  une  contre-indication  absolue  à  la  pra- 
tique de  la  lithotritie.  Mais  encore  faut-il  distinguer  le  genre  de 
rétrécissement  auquel  on  a  affaire.  S'il  s'agit  de  ces  rétrécisse- 
ments d'origine  inflammatoire  simples,  faciles  à  franchir  et  à 
dilater,  il  n'y  a  rien  à  craindre  pour  les  suites  de  l'opératioD, 
quoique  néanmoins  les  fragments  soient  plus  exposés  à  s'arrêter 
dans  Turèthre.  II  en  sera  encore  à  peu  près  de  môme  dans  uo 
cas  de  rétrécissement  dur,  étroit,  nécessitant  l'uréthrotomie, 
mais  de  même  origine;  cependant,  le  danger  d'enclavement  du 
calcul  sera  ici  encore  plus  à  craindre.  Mais,  quand  il  s'agit  d'uû 
rétrécissement  traumatique,  compliqué  de  fausses  routes,  de 
brides,  de  fistules  qui  opposent,  même  après  l'opération,  de 
grandes  difficultés  à  l'entrée  des  instruments,  il  vaut  d'autant 
mieux  recourir  à  la  taille  que  la  vessie  est  presque  toujours 
malade  dans  ces  cas. 

Hypertrophie  prostatique.  —  Ce  que  nous  venons  de  dire 
pour  les  rétrécissements  s'applique  en  partie  à  Thypertrophie 
-prostatique.  C'est  qu'en  effet,  celle-ci  existe  à  différents  degrés. 
Quand  il  s'agit  d'une  hypertrophie  siaple  ou  valvulaire  peu 
prononcée,  peu  ancienne,  que  l'organe  n'est  pas  trop  induré, 
que  la  vessie  n'est  pas  trop  épaissie,  trop  enflammée,  le  cul-de- 
sac  formé  en  arrière,  pas  trop  profond,  on  peut  encore  recourir 
à  la  lithotritie.  Mais  si  cette  hypertrophie  présente  des  caractères 

!•  Henriet,  lœ.  eit 
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opposés,  c'est-à-dire  qu'elle  soit  très-prononcée,  que  le  fond  de 
l'urèthre  soit  très-déformé,  la  vessie  très-épaisse,  très-indurée, 
on  fera  bien  de  recourir  à  la  taille,  d'autant  mieux  que  la  veesie 
se  vide  mal,  que  l'urine  est  purulente  et  ammoniacale  et^  par 
conséquent,  visqueuse,  sans  compter  qu'alors  aussi,  les  reins 
sont  presque  toujours  atteints.  H  y  a  de  la  fièvre  le  soir,  de 
l'amaigrissement,  de  la  perte  d'appétit.  Ce  ne  seront  plus,  dans 
ce  cas,  de  petits  coups  répétés,  mais  un  seul  agissant  vigoureu- 
sement quil  faut  frapper,  pour  délivrer  le  malade  d'une  seule 
ibis.  Du  reste,  quand  il  n'en  serait  pas  ainsi,  l'introduction  des 
instruments  deviendrait  parfois  si  laborieuse,  quand  il  y  a  hyper- 
trophie de  la  prostate,  que  cette  difficulté  seule  suffirait  à  faire 
rejeter  la  lithotritie.  Celle-ci  est  alors  encore  à  redouter,  parce 
que,  pour  faire  sortir  les  fragments,  on  doit  recourir  bien  souvent 
aux  injections  intra-vésicales. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  l'hypertrophie  prostatique 
s'applique  aux  vessies  irritables.  Faciles  à  introduire,  les  instro- 
ments  ne  sont  plus  tolérés.  A  peine  dans  la  vessie,  celle-ci  se 
contracte  sur  eux,  les  étreint,  et  vient  se  contondre  sur  leurs 
mors.  De  même  pour  les  injections  qui,  à  peine  arrivées  dans 
la  cavité  vésicale,  sont  rejetées,  en  sorte  qu'une  lutte  s'engage 
entre  l'organe  et  l'opérateur,  lutte  dans  laquelle  il  n'y  a  que  des 
vaincus  :  la  vessie,  toujours  plus  malade  après  qu'avant  les  tenta* 
tives,  et  le  chirurgien  qui  ne  peut  continuer  son  opération. 

Qu'il  y  ait  hypertrophie  de  la  prostate  ou  vessie  irritable,  il 
peut  d'ailleurs  se  déclarer,  sous  l'influence  des  manœuvres  de 
lithotritie,  des  accidents  formidables  de  fièvre  urineuse  qui  ne 
tardent  pas  à  emporter  le  malade. 

Atonie  et  paralysie  de  la  vessie.  —  L'atonie,  et  surtout  la 
paralysie  de  la  vessie,  sont  des  complications  assurément  moins 
sérieuses  que  les  précédentes.  Cependant,  il  ne  faut  pas  s'y  fier, 
surtout  pour  l'atonie.  Cet  état  a  quelquefois  un  caractère  insi« 
dieux  et  trompeur.  Les  manœuvres  paraissent  bien  supportées  ; 
on  trouve  facilement  la  pierre  ;  puis,  tout  à  coup,  sans  qu'on 
puisse  le  prévoir,  la  vessie  se  réveille,  il  y  a  des  spasmes  et  une 
contractilité  excessive  et  dangereuse. 

Pour  parer  à  un  tel  danger,  il  est  nécessaire,  avant  de  rleo 
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entreprendre,  de  s'efforcer  de  rendre  à  la  vessie  sa  tonicité  et 
son  ressort.  On  y  parviendra  quelquefois  par  des  injections  d'eaa 
froide  et  des  applications  de  courants  induits,  ou  en  tenant  h 
vessie  à  sec  pendant  quelque  temps,  au  moyen  d'une  sonde  à 
demeure  qu'on  débouchera  toutes  les  heures. 

Vessies  à  colonnes  et  à  cellules.  —  Une  vessie  dans  laqudle 
existe  cette  disposition,  présente  à  l'exécution  de  la  lithotritie 
les  plus  grandes  difficultés.  D^abord,  s'il  est  facile  de  reconnaître, 
au  moyen  du  cathétérisme,  la  présence  de  calculs,  il  ne  l'est  pas 
autant  de  diagnostiquer  des  cellules  véritables.  Cependant,  si, 
sondant  un  malade,  on  voit  s'écouler  l'urine  en  deux  fois,  c'est- 
à-<lire  qu'un  premier  jet  étant  sorti  complètement,  un  second 
apparaisse  et  s'écoule  de  la  même  façon,,  on  pourra  en  conclure 
qu'il  existe  deux  cavités.  Comment  aller  chercher  la  pierre  et  la 
saisir,  je  ne  dis  pas  quand  il  s'agit  de  simples  colonnes  entre 
lesquelles  se  trouve  enclavée  la  pierre^  mais  de  véritables  cel- 
lules? Assurément,  on  pourra  quelquefois  y  parvenir,  mais  ao 
prix  de  beaucoup  d'efforts,  de  tentatives  répétées  qui,  outre  la 
violence,  nécessiteront  des  séances  longues  et  multipliées,  dont 
le  malade  pourra  subir  les  conséquences  funestes  ;  aussi,  vau- 
dra-t-il  mieux  laisser  la  lithotritie  pour  arriver  à  la  taille. 

Les  tumeurs  de  la  vessie  doivent  être  rangées  sur  la  même  ligne 
que  l'hypertrophie  prostatique;  c'est-à-dire  que  si,  comme  cela 
se  présente  souvent,  elles  sont  produites  par  ces  dernières,  on 
suivra  la  même  conduite  que  dans  ce  cas.  SU  existe  une  tumeur 
villeuse,  très-vasculaire,  on  conçoit  la  difficulté  d'opérer  sans 
hémorrhagie,  dans  une  vessie  dont  les  contractions  seules  suffi- 
sent à  donner  du  sang.  Cependant,  Dolbeau  a  débarrassé  un 
malade  en  grattant  la  surface  d'une  fongosité,  ce  qui  ne  prouve 
pas  qu'il  faille  l'imiter. 

Néphrite.  —  Les  lésions  rénales  n'ont  malheureusement  pas 
de  signes  qui  permettent  de  les  reconnaître  avec  certitude,  tant 
s'en  faut,  ei  beaucoup  de  malades  sont  atteints  gravement,  de 
ce  côté,  qui  ne  présentent  presqu'aucun  symptôme  caractéris- 
tique. Assurément,  on  a  opéré  des  malades  atteints  d'affections 
rénales,  et  mené  à  un  résultat  satisfaisant  une  opération  de  litho- 
tritie ;  cependant,  ce  n'est  pas  sans  de  grands  ménagements  ni 
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de  graves  dangers.  Le  malade  se  trouve  souvent  pris  de  frissons, 
de  fièvre,  qui  forcent  à  interrompre  le  traitement  et  le  font,  dans 
tous  les  cas,  durer  fort  longtemps.  On  pourrait  déjà  trouver, 
dans  cette  longueur,  une  contre-indication  à  l'opération.  La 
contre-indication  sera  formelle,  si,  tout  à  fait  au  début,  sans 
présenter  d'accidents  bien  localisés,  il  a  de  la  fièvre  le  soir,  la 
langue  sèche,  de  temps  à  autre  des  vomissements,  de  la  cépha- 
lalgie. Ces  symptômes  indiquent  une  entrave  à  l'élimination  de 
l'urée  et,  par  conséquent,  qu'il  ne  faut  pas  multiplier  les 
manœuvres  sur  l'urèthre,  manœuvres  qui,  en  retentissant  sur 
les  reins,  peuvent^  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  causer  la  mort  du 
malade  très-promptement  ou  lentement. 

Calculs  multiples.  —  Si  les  calculs  ne  sont  pas  trop  nom- 
breux, deux  ou  trois,  s'ils  ne  sont  ni  trop  gros  ni  trop  durs,  la 
lithotritie  n'en  est  pas  rendue  plus  difficile  ;  c'est  comme  si  on 
avait  afiTaire  à  un  seul  calcul  dont  le  volume  serait  égal  à  celui 
de  tous  ceux-ci  réunis.  Dans  le  cas  de  calculs  plus  volumineux, 
la  situation  change  et  on  se  trouve  en  présence  du  même 
problème  :  séances  répétées.  On  s'efforcera  alors,  d'après 
Thompson,  de  n'attaquer  qu'une  pierre  à  la  fois  pour  ne  pas 
trop  faire  de  fragments,  ce  qui  pourrait  être  dangereux  pour  la 
vessie. 

S'ils  sont  durs,  la  question  change  ;  en  effet,  Amussat  a  été 
contraint  de  faire  dix-sept  séances  pour  un  seul  calcul  d'oxalate 
de  chaux  ;  et  Dolbeau,  pour  un  calcul  de  nature  semblable,  a  fait 
vingt  et  une  séances  en  six  mois  ;  une  autre  fois,  Le  Fort  n'est 
pas  parvenu  à  entamer  le  calcul. 

Plus  une  pierre  est  ancienne j  plus  les  conditions  de  l'opéra- 
tion sont  désavantageuses  ;  car  alors  elle  est  plus  volumineuse  et 
le  sujet  est  plus  affaibli.  (Quelquefois,  la  pierre  est  tolérée  avec 
une  extrême  facilité  ;  cependant,  dans  les  cas  de  ce  genre,  il  faut 
se  méfier  des  accidents  insidieux.  D'après Henriet,  les  accidents 
ne  sont  pas  en  rapport  avec  le  nombre  des  séances,  mais  avec 
le  tempérament,  l'ftge  du  malade,  l'ancienneté  de  l'affection,  la 
nature  des  lésions,  les  réactions  individuelles  qui  sont  les  véri- 
tables &cteurs  du  succès  ou  de  l'insuccès.  Ce  n'est  pas  au  bout 
d'un  grand  nombre  de  séances,  mais  dès  les  premières,  que  se 
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produisent  les  acddeots  cpuiid  ik  doifeai  snoeiiir^  et  que  le 
maiade  est  le  plus  exposé  à  la  mort. 

Ce  ^Dt  les  lésions  préexistantes  et  non  les  séances  qoi  font  le 
danger. 

Lapasùion  de  la  pierre,  son  endayement  dans  une  cdlnle, 
dans  le  col  ou  dans  une  cavité  située  en  arrière  de  la  prostate, 
font  courir  de  graves  dangers  à  lopéré;  car  akxs,  les  manœu- 
vres peuvent  Caire  échouer  la  lithotritie,  et  même  la  contre-indi- 
quer.  Cependant,  s'il  n'existe  pas  de  difficulté  matérielle,  oo 
pourra  achever  ropération. 

S'il  existe  une  ceUuUj  il  faudra  poussa  le  broiement  à  ses 
limites  extrêmes. 

L'engagement  se  fait  plutôt  chez  lliomme  jeune  ou  chez  ren- 
iant, nous  l'avons  déjà  dit,  eu  exposant  la  manière  d'agir  en 
pareil  cas.  Il  en  est  de  même  du  spasme  uréihral  qui  est  une 
mauvaise  condition,  mais  que  l'on  peut  vaincre  le  plus  souvent 
parle  passage  prudemment  répété  de  bougies  molles  danslecanal. 

Vâge  et  le  tempérament  ne  sont  pas  des  contre-indications 
absolues.  Cependant,  la  litbotritie  est  plus  difficile  et  plus  dan- 
gereuse chez  les  très-jeunes  enfants,  de  même  que  chez  les 
vieillards  très-Âgés.  De  même  chez  les  sujets  très*nerveux,  on 
pourra  éprouver  de  très-grandes  difficultés. 

Dans  tous  les  cas,  c'est  bien  plus  le  calculeux  que  le  calcul 
qu'il  faut  considérer. 

Ds  LA  uTuoTRiTiE  CHEZ  LES  ENFANTS.  —  Los  chirurgieus  ne  se 
montrent  pas  en  général  partisans  de  la  litbotritie  appliquée  aux 
enfants,  pour  deux  raisons  :  parce  que  turèthre  est  trop  étroit 
et  parce  que  la  vessie^  trop  irritable j  se  continue  en  cane  atoec 
turèthre. 

Mais,  à  vrai  dire,  ce  ne  sont  pas  là  des  raisons  péremptoires. 

L'urèthre  est,  en  efTet,  beaucoup  plus  dilatable  chez  les  enfants 
qu'on  ne  pourrait  se  le  figurer.  Ainsi,  il  est  assez  facile  d'intro- 
duire dans  la  vessie  d'un  nouveau-né  une  sonde  de  4  à  5  millim. 
et,  sur  un  enfant  de  six  ans,  un  cathéter  de  5  à  7  millim.  H  est 
seulement  nécessaire  que  cet  instrument  soit  d'une  couii>ure 
plus  prononcée  et  plus  courte  que  chez  l'adulte;  or,  c'est  juste* 
ment  la  forme  des  instruments  lithotriteurs* 
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Quant  à  la  contraction  vésicale,  il  est  possible  de  l'annihiler 
en  très-grande  partie,  au  moins,  par  le  chloroforme. 

Toutefois,  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  si  la  lithotritie  est 
plus  facile  chez  les  enfants  qu'on  ne  Ta  pensé  pendant  long- 
temps, elle  offre  beaucoup  plus  de  dangers  que  chez  l'adulte, 
non-seulement  par  suite  des  raisons  que  nous  venons  de  donner, 
mais  encore  parce  que  la  vessie  est  plus  petite,  plus  mince,  plus 
allongée,  plus  enfoncée  dans  l'abdomen.  Il  résulte  de  cette  situa^ 
tion  que  les  fragments  ont  d'autant  plus  de  tendance  à  s'engager 
dans  le  col  lui-même,  mieux  disposé  pour  les  recevoir,  qu'ils 
y  sont  poussés  par  une  vessie  plus  irritable;  d'où  le  grand  dan- 
ger de  la  lithotritie  dans  le  jeune  âge. 

On  pourra  néanmoins  recourir  à  cette  opération  à  tous  les 
âges,  c'est-à-dire,  à  partir  de  quinze  à  dix-huit  mois,  aussi  bien 
chez  les  garçons  que  chez  les  filles,  pourvu  que:  ^ 

1*  Le  calcul  ne  dépasse  pas  15  à  16  millim.  ; 

2"  L'état  général  soit  bon,  la  vessie  saine,  exempte  de  catarrhe 
purulent  ; 

3^  Surtout  il  n'y  ait  qu'un  seul  ou  deux  calculs. 

Elle  ne  sera  pas  applicable,  au  contraire,  quand  : 

4  ^  Le  calcul  sera  trop  volumineux,  2  cent,  et  au-dessus  ; 

2''  Le  calcul  sera  adhérent; 

S^  Le  calcul  sera  muriforme  et  très-dur. 

Les  deux  premières  raisons  pour  et  contre  sont  faciles  à  com- 
prendre :  si  le  calcul  est  volumineux,  il  faut  des  mors  allongés 
pour  le  saisir  ;  or,  la  vessie  est  petite.  De  plus,  les  nombreuses 
séances  doivent  être  évitées,  et  si  le  calcul  est  petit,  il  ne  sera 
pas  nécessaire  de  les  multiplier,  ce  qui  arriverait  s'il  était  volu- 
mineux. Le  contraire  aurait  lieu  si  le  calcul,  quoique  petit,  était 
dur,  ou  s'il  y  en  avait  plusieurs,  car  alors,  le  broiement  néces* 
siterait  des  séances  multipliées. 

La  vessie  étant  irritable  par  elle-même,  il  est  évident  qu'il  ne 
faudra  pas  se  servir  de  cette  méthode  dans  le  cas  de  catarrhe, 
qui  a  la  propriété  d'exciter  la  vessie,  où  de  calculs  adhérents,  ce 
qui  forcerait  à  des  manœuvres  répétées  par  lesquelles  la  vessie  se 
trouverait  encore  excitée. 

1.  GiratdèSy  CKnique  thirwgitaîe. 
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L'opération  étant  décidée,  on  derra  préparer  le  malade,  c'est- 
à-dire  habituer  son  canal  an  passage  des  instruments.  Pour  cela, 
on  y  introduira  des  boagies  qni  le  dilateront  en  même  temps; 
celle-ci  pourront  être  portées  souTent  jusqu'aux  n**  15  à  18  de  la 
filière  Charriëre.  On  prescrira  des  bains,  du  bromure  de  potas- 
sium pour  calmer  la  yessie  et  apaiser  l'éréthisme  général.  Ce 
traitement  devra  être  continué  au  moins  pendant  dix  jours  avant 
l'opération. 

Pour  procéder  à  celle-ci,  on  doit  avoir  sons  la  main  les  ins- 
truments suivants  : 

1*  Un  litbotriteur.  Les  numéros,  pour  les  enfants,  doivent 
être  ainsi  réglés  :  de  un  à  quinze  ans,  5  millim.  large,  3  millim. 
sur  le  plat  ;  6  millim.  large,  4  millim.  sur  le  plat  ;  6  à  7  millim. 
large,  5  à  6  millim.  sur  le  plat. 

Avec  ces  lithotriteurs,  on  peut  franchir  le  méat  ;  cependant, 
dans  le  cas  de  nécessité,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  le  débrider. 

Le  litbotriteur  employé  chez  les  enfants  est  celui  de  Collin, 
dont  on  a  fait  usage  chez  les  adultes  ;  je  dois  dire  néanmoins 
que  celui  à  levier  et  à  évacuateur,  de  Guyon,  me  semble  assez 
commode  ici.  Le  calcul  n'étant  jamais  volumineux,  Tinstrument 
lui-même  n'a  pas  besoin  d'être  très-fort,  et,  par  conséquent, 
d'avoir  un  grand  diamètre,  ce  qui  est  un  défaut  de  ce  lithotri- 
teur.  D'un  autre  côté,  le  levier  permet  d'opérer  très-rapide- 
ment et  d'imprimer  peut-être  moins  de  secousses  au  patient  et  de 
manœuvrer  plus  régulièrement  qu'avec  le  lithotrîteur  ordinaire; 

2**  Une  sonde  de  gomme  élastique  ; 

3^  Une  seringue  en  caoutchouc  durci  ; 

4*  Du  chloroforme. 

Cet  agent  est  absolument  nécessaire  ici  pour  prévenir  l'agita- 
tion du  malade  ;  l'enfant  ne  pouvant  avertir  que  très-imparfai- 
tement le  chirurgien  de  ses  douleurs,  puisqu'il  crie  toujours, 
quand  bien  même  il  ne  souffre  pas.  Le  chloroforme  n'offre  pas 
le  même  inconvénient  que  chez  l'adulte. 

((  Quant  à  moi,  dit  Jobert,  je  n'hésite  pas  à  établir  en  prin- 
cipe que  la  chloroformisation  doit  être  un  des  temps  de  la  litho- 
tritie  chez  les  enfants.  Vainement  on  chercherait  un  moyen 
plus  efficace  et  plus  sûr  pour  rendre  l'opération  rapide  et 
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exempte  de  douleur,  car  il  procure  l'insensibilité  sans  nuire  à 
Torganisme.  » 

Le  malade  endormi,  on  fait  l'injection  que  Ten&nt  rejette 
très-souvent,  en  sorte  qu'on  est  obligé  d'opérer  à  sec  ;  ce  qui  est 
un  grave  inconvénient,  la  vessie  étant  si  fortement  irritable  dans 
le  jeune  âge,  comme  nous  Tavons  déjà  dit. 

Pour  saisir  la  pierre,  on  procède  comme  chez  l'adulte;  mais, 
c'est  le  plus  souvent,  en  inclinant  les  mors  ouverts  à  droite  ou  à 
gauche,  et  en  les  fermant  alternativement,  qu'on  parvient  à 
saisir  la  pierre,  qu'on  broie  aussitôt,  en  agissant  comme  chez 
Tadulte.  Les  séances,  au  dire  de  Giraldès,  ne  doivent  pas  durer 
au-delà  de  quatre  à  cinq  minutes,  ce  qui  est  considérable; 
aussi,  à  moins  de  nécessité  absolue,  ne  faudra-t-il  pas  aller 
jusque-là. 

L'injection  évacuatrice,  après  les  séances,  n'est  nécessaire 
que  quand  la  vessie  est  paresseuse,  ce  qui  est  bien  moins  fré- 
quent que  chez  l'adulte.  D'un  autre  côté,  il  n'existe  jamais 
d'hypertrophie  prostatique. 

Dans  tous  les  cas,  l'enfant  est  recouché  chaudement  et  urine 
autant  que  possible  sur  le  dos,  comme  l'adulte.  Une  grande  sur- 
veillance est  alors  nécessaire  pour  voir  s'il  ne  s'engage  pas 
quelque  fragment  dans  Turèthre. 

S'il  ne  survient  pas  d'accidents,  on  donne  des  bains  tièdes  et 
on  nourrit  le  malade.  S'il  y  a  de  l'inflammation,  on  applique 
des  cataplasmes  simples  et  sinapisés,  des  sangsues  au  périnée  et 
à  l'hypogastre. 

Si,  ce  qui  est  fréquent,  un  calcul  est  poussé  dans  l'urèthre,  il 
peut  s'y  arrêter  ou  le  traverser.  Si  le  calcul  traverse  l'urèthre,  il 
le  fait  avec  ou  sans  difficulté  ;  dans  le  dernier  cas,  il  n'y  a  aucune 
réaction,  ce  qui  n'arrive  pas  dans  le  premier,  car  on  voit  appa- 
raître alors  de  l'agitation,  de  la  fièvre,  du  délire,  de  la  rétention 
d'urine,  jusqu'à  ce  que  le  calcul  soit  entièrement  expulsé. 

Quand  le  calcul  se  trouve  complètement  arrêté,  ces  phéno- 
mènes se  montrent  avec  plus  dlntensité,  surtout  la  rétention 
d'urine  qui  peut  être  complète.  L'état  du  malade  est  d'autant 
plus  grave  que  la  vessie  réagit  avec  une  force  relativement  con- 
sidérable, à  cause  de  sa  structure  ;  de  plus,  l'enfant,  excité  par  la 
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crainte,  pousse  san»  disoemeineat,  n'ajaDt  qu'on  but  :  se  débar- 
ra»er  de  lobstacle  qui  1  emp^he  de  pisser.  U  n'est  pas  Umtà 
Eut  rare  que  la  mort  ail  été  la  eonséquenœ  des  accidents  qui 
sunrienneot  alors. 

Quand  un  fragment  obstrue  le  canal,  que  (ant-41  foire?  Ceci 
dépend  de  la  situation  du  fragment.  Si  celui-ci  est  près  du  méit, 
qu'on  ne  le  sente  pas  trop  volumineux,  et  qu'il  semble  placé  en 
traYcrs,  on  peut  s'efforcer  de  le  ramener  dans  la  direction  longi- 
tudinale  de  l'urèthre,  et  alors,  en  administrant  des  boissom 
émollientes  au  malade,  on  a  des  chances  de  le  voir  expulsé  par 
l'urine.  Dans  le  cas  contraire,  on  débride  le  méat  et  on  l'extnit 
avec  une  pince. 

Si,  au  lieu  d'être  derrière  le  méat,  le  calcul  se  trouve  arrêté 
dans  le  fond  de  l'urètbre,  près  du  col,  surtout  s'il  est  petit,  on  k 
repousse  dans  la  vessie,  soit  avec  l'instrument  de  Guyon,  soit 
mieux  avec  une  bougie  de  cire  mdle,  et  on  va  aussitôt  le  broyer 
dans  la  cavité  vésicale  avec  un  lithotriteur  approprié. 

Quand  on  ne  peut  ni  le  repousser  en  arrière,  ni  le  retirer 
par  le  méat,  il  faut  l'enlever  avec  des  instruments  particuliers 
et  le  broyer  sur  place,  et,  faute  d'y  parvenir,  l'extraire  par  la 
boutonnière. 

Pour  l'enlever,  on  se  sert,  soit  de  la  curette  de  Leroy,  avec 
laquelle  Giraldès  a  réussi,  soit  de  la  pince  de  Robert  et  CoUin, 
ou  de  celle  de  Mathieu,  que  nous  avons  décrites  dans  notre  Traité 
des  maladies  de  turèthre.  Si  on  n'y  peut  parvenir,  on  essaye 
le  broiement  avec  un  petit  lithotriteur  uréthral  de  .\élaton  ou  de 
Reliquet.  Mais,  dans  un  conduit  étroit  conune  Turèthre,  ces 
(^rations  difficiles  chez  l'adulte  le  sont  bien  plus  chez  l'enfant, 
dont  cet  organe  est  très-irritable  ;  aussi  vaut-il  mieux  souvent 
recourir  à  la  boutonnière.  Dans  le  cas  où  on  voudrait  tenter 
l'extraction  par  les  voies  naturelles,  il  faudrait  préférer  la  pinœ 
de  Robert  et  Collin  à  celle  de  Leroy  ou  de  Mathieu;  et  pour  le 
broiement,  le  brise-pierre  uréthral  de  Nélaton  à  celui  de  Reli- 
quet, qui  est  très-utile  dans  le  cas  de  calcul  dur,  mais  difficile 
à  insinuer  entre  les  parois  uréthrales  et  le  corps  étranger. 

Un  autre  accident,  le  contraire  de  celui  que  nous  venons  de 
décrire,  accident  qui  se  montre  bien  plus  souvent  chez  le 
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lard,  l'inertie  vésicak^  peut  apparaître  aussi  chez  Tenfant,  après 
Topération.  Pour  réveiller  la  vessie,  on  peut  employer  différents 
moyens  :  les  affusions  froides  sur  le  bassin,  les  injections  froides 
dans  la  vessie  ;  mais  surtout,  et  c'est  ce  qui  a  le  mieux  réussi  à 
Giraldès,  le  seigle  ergoté  à  la  dose  de  2  grammes.  Ce  médica^ 
ment  est  d'autant  préférable  qu'il  rend  le  cathétérisme  inutile* 
Il  est  seulement  nécessaire  qu'il  ne  reste  plus  de  gros  fragments 
dans  la  vessie,  car  alors  les  contractions  de  cet  organe,  en  se 
réveillant,  pourraient  les  lancer  dans  Turèthre. 

Chez  l'enfant,  il  faut  mettre  cinq  à  six  jours  entre  les  séances* 
On  doit  se  considérer  comme  très-heureux  quand  le  calcul 
peut  être  broyé  en  deux  séances  ;  ce  n'est  malheureusement  pas 
ce  qoi  arrive  le  plus  souvent. 

D'autres  accidents  peuvent,  d'ailleurs,  se  montrer,  comme 
chez  l'adulte.  Ce  sont  :  la  cystite^  la  néphrite j  rin/tammaiian 
du  péritainey  qui  est  particulière  à  l'enfant  dans  cette  opération, 
parce  que  la  vessie  est  plus  intimement  enveloppée  par  la 
séreuse,  et  fait  partie,  comme  nous  l'avons  dit,  des  organes  de 
l'abdomen  dont  elle  occupe  la  partie  inférieure. 

Aussi,  beaucoup  de  chirurgiens  préfèrent,  le  plus  souvent  et, 
à  juste  titre,  la  taille  chez  l'enfant  et  l'emploient  exclusivement. 
Tels  sont  Holmes  en  Angleterre,  et  dont  le  compatriote 
Thompson  partage  à  peu  près  l'avis.  En  France,  il  n'en  est  pas 
de  même.  Civiale  a  pratiqué  cette  opération  chez  l'enfant  au 
début  de  la  lithotritie  ;  Guersant  a  suivi  son  exemple  à  l'Hdpital 
des  enEants  et,  s'il  n'a  pas  toujours  réussi,  on  doit  l'attribuer, 
d'après  Civiale,  à  la  marche  qu'il  a  suivie,  et  qui  laissait  beau- 
coup à  désirer.  En  effet,  sur  40  observations,  dont  35  garçons  et 
5  filles,  il  ara  7  morts,  dont  4  par  maladies  intercurrentes.  Dans 
un  des  3  autres  cas,  ce  fut  par  cystite,  suite  de  pincement  de  la 
muqueuse.  Jamais,  il  n'y  a  eu  d'incontinence  d'urine  consécutive. 

Giraldès,  ^)rès  avmr  soutenu  dans  sa  thèse  qu'on  ne  devait 
pas  lithotritier  les  enfants,  est  revenu  à  d'autres  idées  et  a  fait 
148  litfaotrities.  Ségalas,  sur  29  lithotrities  d'enfants,  en  a 
guéri  28  ;  chez  le  29*,  le  traitement  fut  suspendu  pour  des  causes 
indépendantes  de  l'opération. 

Dolbeau  rqette  la  Ûthotritie  pour  les  enfimts  de  un  à  deux  ans, 
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m^  fcnt  qo'oD  lk»e  fvvÉlCir  les  çnaidc  çaç^ 
qui  D'«  lû  Issdiflçc:?,  ci  les  incoomiDaiU  de  li  taille.  Cest  li 
ftete  qoe  roo  doDt  soÎTre.  AsoiviiieDt  h  tithotrilie  poum  doo- 
Berdts  aiDtts  sur  de^  enfants  en  ias^Jçe  ;  mais  pas  filos  que  la 
taille,  qui  n  est  pas  dansneose  à  cette  époque  de  la  TÎe  ^  qui 
en  résomé.  esl  pioê  iadle  ;  à  partir  de  donxe  on  quatorze  ans^  à 
lecâs  €£t  liToraiiJe,  la  litbotritîe  pourra  être  tentée. 

BésuUais  de  la  Ulhoiriiie.  —  Pour  joeer  les  rësoltats  de  b 
fitbrjCritie,  nous  ne  deroos  prendie  qw  des  statistiques  de  Topè- 
ratioo  telle  qa  m  la  pratique  anjoordlioi  et  qoi^  toat  ea  proie- 
naat  de  chirurgiens  dilferents,  soient  eependant  oomparaUes 
entre  elles  sous  le  rapport  da  Manuel  opératoire.  CTest  pour 
quoi,  en  laissant  de  côté  la  statistique  de  Civiale,  que  scm  entboa- 
siasme  pour  une  opération  qu'il  arait  iuTentée,  et  à  laqnelle  il 
devait  sa  fortune  scientifique  et  pécuniaire,  peut  rendre  sn^wct, 
nous  nous  en  rapporterons  aux  statistiqi^s  de  Thompson  et  de 
Guyon.  Ces  deux  chirurgiens,  en  effet,  non-seulement  suiineot 
les  mêmes  r^les  opératoires,  mais  encore  se  servait  d*instni- 
ments  identiques  dans  leur  ensemble,  et  ne  différant  que  par 
des  détails  insignifiants.  La  marche  qu'ils  suivent  dans  les 
manœuvres,  Tintervalle  des  séances,  les  soios  à  donner  aux 
malades  sont  aussi  semblables  sur  beaucoup  de  points.  U  s'en- 
suit que  leurs  résultats  sont  à  peu  près  comparables. 

Thompson  a  pratiqué,  de  1867  à  1873,  par  conséquent  dans 
une  période  de  six  ans,  204  lithotrities  sur  des  calculeux  dont 
l'état  général  et  local  variait  beaucoup  nécessairement,  puisque, 
chez  quelques-uns  qui  auraient  dû  être  taillés,  il  a,  sur  leur 
demande,  mis  la  lithotritie  en  usage. 

Le  plus  jeune  de  ses  malades  avait  vingt-deux  ans  ;  3,  moins 
de  trente  ans;  le  plus  âgé,  quatre-vingt-quatre  ans;  S3, 
soixante-dix  ans  et  au-dessus,  et  126,  soixante  ans  et  plus. 

Le  poids  du  calcul  broyé  n'a  jamais  dépassé  30  granunes  ; 
son  volume  était  celui  d'une  grosse  datte. 

Jamais  Thompson  n'a  laissé  ses  opérations  inachevées  ;  jamais 
il  n'a  fini  par  la  taille  une  lithotritie  commencée. 

Sur  ces  204  cas^  dont  l'âge  moyen  était  soixante  et  un  ans, 
Thompson  a  eu  13  morts,  soit  95  p.  400  de  guérisons. 
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Sur  ces  1 3  cas  de  mort,  Thoropson  a  trouvé  à  l'autopsie  q 
S  d'entre  eux  avaient  l'une  des  trois  lésions  suivantes  : 

1"  Cellules  vésicales  ; 

'2"  Pyélile  chronique  avec  distension  de  furèthre  ; 

3»  Néphrite  chronique  avec  altération  de  structure  du  rein. 

Lésions  qui,  certainement,  eussent  causé  ta  mort  en  dehors 
de  toute  opération. 

Il  reste  donc  8  morts  par  le  fait  de  la  litbotritie  Sur  ces 
8  morts,  quelques-uns  succombèrent  par  simple  épuisement; 
d'autres,  à  la  suite  d'une  cystite  aiguë  et  d'accidents  fébriles  (se 
montrent  lous  deux  sur  des  sujets  afTaiblis);  3  furent  emportés 
par  une  infection  purulente.  D'où  Thompson  conclut  que  ta 
mort  n'est  que  de  4  p.  100  sur  204  cas,  ou  qu'il  y  a  96  p.  100 
deguérisons. 

État  du  malade  après  ropèration.  —  Beaucoup  de  catculeux 
ne  ressentent  rien  après  l'opération  ;  ils  recouvrent  la  santé. 
Thompson  cite,  à  ce  propos,  l'exemple  de  piqueurs  qiù  ont  pu 
cnntinuer  à  monter  à  cheval. 

Cependant,  chez  un  certain  nombre  de  malades,  surtout  âgés, 
il  persiste  un  degré  variable  de  cystite  qui  est  peut-être  en  rap- 
port avec  de  la  pyHlo-néphrite.  Cet  état  s'est  surtout  montré  chez 
des  gens  avancés  en  âge,  dont  la  maladie  ayant  déjà  duré  depuis 
longtemps,  n'a  pu  être  guérie  complètement  par  l'extraction  de 
ia  pierre. 

Bécidives.  —  Thompson  ne  compte,  comme  récidives,  que 
les  cas  où  celles-ci  ont  lieu  après  un  an  et  plus;  il  ne  considère 
pas  comme  lithotritie  l'extraction  de  quelques  dépôts  phospha- 
liques  se  montrant  de  nouveau  ultérieurement.  En  envisageant 
les  choses  de  cette  façon,  Thompson  a  eu  8  récidives. 

Dans  tous  les  cas,  ces  récidives  peuvent  êtres  divisées  en  deux 
classer  :  celles  qui  proviennent  d'un  calcul  venu  du  rein  et 
tombé  dans  la  vessie,  récidives  communes  à  la  taille  et  à  lalitbo- 
IriUe  ;  ces  dernières,  Thompson  les  a  observées  7  fois  sur  204  cas. 

L'autre  espèce  de  récidive  s'est  montrée  11   fois  sur  204, 

parmi  les  survivants,  et  3  fois  chez  ceux  qui  sont  morts;  en  tout 

14  fois.  Elle  provient  d'un  calcul,  ou  fragment  de  calcul  laissé 

dans  la  vessie,  Faute  de  soins  suffisants  ou  d'une  cystite,  d'une 
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inflammation  vôsicale  qui,  ea  décomposaot  rurine,  donne  Ueu 
à  un  dépôt  de  phosphate  tribasique  qui  forme  des  calculs.  On 
peut  éviter  cette  récidive  par  des  soins  donné»  au  malade. 
Parmi  les  11  cas  de  Thompson,  quatre  fois  la  pierre  a  persisté, 
aepi  fois  elle  a  disparu  complètement.  Du  reste,  on  peut  tou- 
joun,  d'après  le  même  auteur,  débarrasser  le  malade  pour  uo 
temps. 

:  Lbs  cellules  contenant  un  calcul  sont  éminemment  favorables 
k  la  formation  d'un  calcul  surajouté  ;  calcul  qui,  enlevé,  ne 
tarde  pas  à  se  reproduire. 

Thompson  n'a  perdu  aucun  de  ses  opérés  après  le  broiement 
d'un  calcul  plus  petit  qu'une  noix  ;  d'où  il  conclut  que  le  chirur- 
gien doit  avoir  pour  but  de  ramener,  autant  que  possible,  le 
traitement  des  calculs  à  la  lithotritie,  et  qu'il  faut,  en  oonsé- 
quence,  s'exercer  à  les  découvrir  de  bonne  heure,  alors  qu'ils 
sont  encore  petits.  C'est,  qu'en  effet,  à  ce  degré,  les  calculs 
n'offrent  pas  à  enlever,  d'après  Thompson,  plus  de  danger  que 
l'ouverture  d'un  abcès  ou  le  passage  d'une  sonde.  C'est  là  assu- 
.rément  une  exagération  ;  car,  malgré  le  peu  de  danger  de  l'opé- 
-ration  dans  ces  cas,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il  y  a  manœu- 
vres, manœuvres  plus  ou  moins  violentes,  que  les  fragments 
peuvent  s^engager  et  que,  dès  lors,  le  malade  court  certains 
risques.  Du  reste,  ceux-ci  croissent  avec  le  volume  du  calcul  et 
avec  la  constitution  du  sujet.  Les  calculs  enlevés  par  Thompson, 
'd9  volume  variable,  atteignaient  quelquefois  celui  d'une  chi- 
tiigne  et  plus. 

- .  Voici  leur  composition,  sur  SOi  :  1S7  d'acide  urique  et 
diirates;  47  de  phosphates;  16  mixtes;  4  d'oxalalede  chani; 
i  de  phosphate  pur  ;  1  de  ojrstine. 

Guyon,  de  1868  à  1871,  c'est-4Hlire  pendant  neuf  ans,  a  fait 
70  lithotrities.  A  celles-ci,  il  faut  ajouter  trois  cas  dans  lesquels  la 
litbotritie  n*a  pu  être  continuée,  et  où  les  malades  ont  été  taillés. 

Guyon  ne  compte  pas,  comme  lithotrities,  ceux  chei  lesquels 
lV>pération  a  été  abandonnée  pour  une  cause  ou  pour  une  autre, 
que  le  calcul  fût  trop  dur  ou  trop  volumineux.  Cependant,  quand 
les  premières  tentatives  ont  été  suivies  d'accidents  graies, 
GuyoD  les  a  portées  au  passif  de  la  lithotritie. 
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L'âge  moyen  des  malades  de  ce  chirurgien  était  cinquante* 
huit  ans;  le  plus  ftgé  avait  soixante-quinze  ans,  une  dizaine, 
soiiante-dix  ans  et  plus;  28,  soixante  à  soixante-dix  ans;  13,  dn- 
quante  à  soixante  ;  8,  quarante  à  cinquante  ;  18,  moins  de  qua- 
rante ans  ;  il  y  a  parmi  ses  opérés  un  enfant  de  sept  ans. 

La  grosseur  moyenne  des  calculs  était  de  2  cent.  Les  plue 
volumineux,  au  nombre  de  quinze  au  moins,  avaient  4  centimèt* 
de  diamètre.  Le  plus  souvent,  ils  étaient  composés  de  phoe« 
phates  terreux^  d'oxalate  ou  de  carbonate  calcaires.  Un  seul 
était  de  cystine  pure.  Quinze  fois  les  calculs  présentèrent  une 
dureté  spéciale. 

Beaucoup  de  malades  portaient  leur  calcul  depuis  longtemps. 

Parmi  ces  73  opérés,  S  figurent  à  deux  reprises;  et  pour  des 
récidives,  Guyon  compte  comme  Thompson.  Sur  ces  73  cas, 
Guyon  a  eu  : 

61  guérisons. 

i  cas  douteux  dans  lesquels  les  malades  quittent  llidpital 
avant  d'être  complètement  guéris  et  dans  ud  état  relativement 
sérieux. 

Une  fois  le  calculeux,  en  bonne  voie  de  guérison,  fut  raiporté 
par  une  maladie  intercurrente. 

3  fois  la  taille  dut  être  pratiquée.  Deux  des  malades  mouru* 
rent,  mais  ont  été  néanmoins  rangés  dans  la  lithotritie. 

Guyon  a  eu  quatre  décès  par  suite  de  l'opération,  décès  qui, 
avec  les  deux  précédents,  font  6  morts  ;  ce  qui  donne  8  p.  100 
de  morts  et  84  p.  100  de  succès. 

Si  on  calcule  comme  Thompson,  qui  retranche  de  sa  statis* 
tique  le  cas  où  la  terminaison  &tale  est  due  à  des  lésions  anté* 
rieures,  on  peut  retrancher  trois  des  six  cas  de  Guyon.  De  plus, 
Thompson  retranche  de  sa  statistique  trois  morts,  l'un  à  la  suite 
d'un  abcès  du  rein,  après  avoir  subi  cinq  séances  de  lithotritie; 
l'autre  d'une  néphrite  chronique  avec  abcès  du  rein  et  cystite 
chronique;  le  dernier  d'une  hémorrhagie  cérébrale  après  cinq 
séances,  hémorrhagie  sur  laquelle  l'opération  n'a  pas  été  sans 
influence.  C'est  donc,  en  somme,  trois  morts  de  plus  pour 
Thompson. 

Guyon  range  les  calculeux  sortis  de  l'hôpital  avant  guéiison^ 
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parmi  les  cas  douteux.  Thompson  continue  toujours  la  litho- 
\n\ie  ;  il  n'y  a  à  cette  manière  de  faire  qu'une  exception  dans  sa 
statistique. 

Étude  raisannée  de  t  influence  de  la  méthode  sur  compUca' 
lions  locales  et  générales  ^  — Quand  la  pierre  est  ancienne,  c'est 
une  mauvaise  condition.  Elle  est  bien,  il  est  vrai,  admirable- 
ment supportée  par  certains  individus  pendant  très-longtemps; 
mais,  tôt  ou  tard,  les  symptômes  peuvent  apparaître  avec  toute 
leur  intensité,  et  cela  insidieusement. 

Le  volume  et  la  consistance  de  la  pierre  sont  aussi  de  mau- 
vaises conditions  ;  car  elles  irritent  la  vessie  et  exigent,  en  outre, 
un  grand  nombre  de  séances.  Celles-ci  n'ont  pas,  il  est  vrai, 
autant  d'influence  qu'on  pourrait  croire. 

L'âge,  le  tempérament,  l'ancienneté  de  l'affection,  la  nature 
des  lésions,  les  réactions  individuelles  sont  les  causes  réelles  des 
succès  ou  des  insuccès. 

Donc,  si  la  pierre  est  dure,  ce  n'est  pas  le  nombre  des  séances 
qui  fait  le  danger,  mais  les  lésions  profondes  et  plus  ou  moins 
anciennes  qu'elle  a  engendrées. 

La  position  de  la  pierre,  son  enchàtonnement  dans  une  od- 
lule,  sa  dissimulation  dans  le  bas-fond,  derrière  la  prostate,  et 
surtout  son  enclavement  au-dessus  du  col,  constituent  des  diffi- 
cultés qu'un  opérateur  exercé  peut  surmonter,  et  qui  ne  sont 
pas  plus  à  craindre  que  le  volume  ou  la  dureté  du  calcul.  Cepen- 
dant, ils  peuvent  faire  échouer  l'opération  et  constituer  même 
une  contre-indication.  Mais,  en  général,  à  moins  qu'il  n'y  ait 
impossibilité  matérielle  aux  manœuvres,  l'opération  devra  être 
portée  jusqu'au  bout. 

Dans  une  vessie  à  cellules,  les  fragments  sont  difficiles  à 
expulser,  aussi  le  broiement  devra-t-il  être  porté  aussi  loin  que 
possible.  Il  en  sera  de  même  chez  les  jeunes  sujets,  de  peur 
d'engagement. 

Les  rétrécissements  uréthraux  ne  constituent  pas  une  contre- 
indication  formelle;  il  en  est  de  même  de  ceux  du  méat;  mais 
les  canaux  indurés,  non  élastiques,  ayant  perdu  leur  flexibilité, 
supportent  mal  les  manœuvres. 

I.  Henriet,  loc,eU. 
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Les  cas  les  plus  difficiles  sont  ceux  dans  lesquels  on  a  affaire  & 
un  canal  intolérant;  ceux  où  il  y  a  de  la  fièvre;  il  faut,  dans 
tous  ces  cas,  préparer  le  canal  comme  nous  l'avons  dit. 

C'est  dans  l'âge  du  sujet,  dans  la  cachexie  ordinaire,  qu'il 
faut  le  plus  souvent  rechercher  l'origine  des  accidents. 

Indications  et  contre-indications  de  la  litliotritie.  —  Les  indi- 
cations et  contre-indications  de  la  lithotrilie  résultent  de  l'état 
général  et  de  l'état  local  du  sujet,  état  local  dans  lequel  il  faut 
comprendre  les  qualités  de  la  pierre.  Ces  indications  et  contre- 
indications  ont  été  étudiées,  même  dans  l'enfance  de  la  lithotrilie, 
et  c'est  ce  qui  nous  a  valu  les  parallèles  de  Civiale,  Blandin  et 
autres.  Mais,  tout  k  fait  au  début,  on  discutait  la  question  de 
savoir  si  la  lithotrilie  ne  devait  pas  être  complètement  rejetée. 
Nous  n'en  sommes  plus  là  aujourd'hui,  et,  il  s'agit  de  décider 
simplement,  un  calculeux  étant  donné,  si  la  lithotritie  lui  est 
applicable  pliilôt  que  la  taille. 

L'état  local  du  sujet,  c'est-à-dire  de  ses  oi^anes  urînaires,  doit 
#lre  considéré  en  premier  lieu,  puisque,  sans  être  peut-être  le 
plus  imponant,  il  peut  ne  pas  permettre  le  cathétérisme  explo- 
rateur. Sans  parler  des  rétrécissements  qui  constituent  un  oba- 
tacle  matériel,  il  peut  exister  nue  de  ces  cystites  purulentes,  avec 
exsudation  sanguine,  si  graves  qu'elles  offrent  au  cathétérisme 
des  difficultés  insurmontables,  par  l'exacerbation  des  symp- 
tômes qui  peuvent  en  être  la  conséquence.  Il  en  serait  de  même 
d'une  tumeur  de  nature  maligne,  avec  laquelle  l'état  dont  noua 
venons  de  parler  coïncide  souvent.  Civiale  a,  il  est  vrai,  opéré 
des  malades  ayant  des  lésions  de  ce  genre  ;  mais  Thompson  est 
d'un  avis  tout  contraire.  C'est  qu'en  effet,  il  en  résulte  ordinaire- 
ment une  exacerbation  du  mal. 

n  n'en  est  pas  de  môme  quand  il  n'existe  qu'une  simple 
inflammation  vésicale,  ce  qui  est  le  plus  ordinaire,  que  celle-ci 
soit  cause  de  la  pierre  ou  que  cette  dernière  soit  produite  par 
elle;  mais  alors,  il  est  nécessaire  de  faire  subir  un  traitement 
local  :  des  lavages  de  la  vessie  avec  l'eau  phéniquée,  par  exemple^ 
faits  aussi  doucement  et  avec  autant  de  prudence  que  possible. 

Ce  traitement  préliminaire  et  des  applications  de  couran» 
continus  :  le  pôle  négatif  dans  le  rectum,  le  positif  autre  sur 
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lliypogafttre  (oonrant  ascendant),  seront  trte-ntUes  pour  calmer 
une  vessie  irritable.  Ces  vessies  qui  n'admettent,  ni  les  injec- 
tions qu'elles  rejettent  aussitôt,  ni  les  instruments  sor  lesquels 
leurs  parois  viennent  s'appliquer  avec  violence^  et  qn*dles 
serrent  &  ce  point  qu'on  sent  le  bec  de  llnstrument  retenu, 
demandent  les  plus  grands  ménagements.  En  allant  lentement, 
doucement,  on  pourra  parvenir  à  faire  tolérer  à  la  vessie  une 
petite  quantité  de  liquide.  De  plus,  à  mesure  que  la  pierre  sert 
morcelée  et  que  les  fragments  seront  chassés,  cet  organe  se  cal- 
mera.  Si,  cependant,  on  ne  parvenait  pas  à  apaiser  les  contrac- 
tions vésicales,  on  devrait  penser  à  une  autre  opération,  c'e6t4* 
dire  à  la  taille. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  vessie  peut  s'appliquer  à  un 
urètbre  irritable  ou  rigide^  ne  laissant  passer  les  instruments 
qu'avec  difficulté.  Il  faut  alors  préparer  le  malade,  et  pour  cela, 
le  dilater  ou  l'uréthrotomiser.  Dans  certains  cas,  toute  intCN 
vention  de  ce  côté  devra  être  rejetée.  Cependant,  le  chlon^orme 
peut  alors  rendre  de  grands  services. 

V hypertrophie  prostatique  n'est  un  obstacle  que  quand  il 
existe  un  catarrhe  ou  qu'elle  est  trop  considérable,  qu'il  y  a 
hémorrhagie  et,  en  outre,  difficulté  à  introduire  les  instruments. 

Quand  les  reins  sont  malades^  il  y  a  douleur  le  long  du  rachis 
et  à  la  région  lombaire,  avec  irradiations  fréquentes  au  pli  de 
raine  ou  dans  les  testicules.  La  palpation  éveille  de  la  doulenr 
abdominale,  le  patient  est  amaigri,  épuisé.  Il  y  a  des  mouve- 
ments fébriles,  du  frisson.  L'urine  renferme  du  pus.  Malgré 
tous  ces  signes,  on  ne  peut  affirmer  d'une  manière  positive 
l'existence  d'une  pyélo-néphrite,  car  celle-ci  n'en  possède  aucun 
qui  soit  pathognomonique. 

Qualités  de  la  pierre.  —  La  composition  du  calcul  n'est  pas 
une  indication  absolue  ;  cependant  on  peut  dire  que  quand  il  est 
très-dur,  il  ne  peut  être  broyé  ;  or,  ces  calculs  sont  d'oxalate  de 
chaux,  quoiqu'il  y  ait  à  cette  règle  quelques  exceptions.  Do 
reste,  une  pierre  d'oxalate  de  chaux  peut  renfermer  d'autres 
substances,  des  urates,  par  exemple,  qui  lui  enlèvent  de  sa  cohé- 
sion. Si  l'oxalate  de  chaux  est  dur,  les  calculs  qui  en  sont  formés 
présentent  l'avantage  de  n'être  pas  volumineux. 
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Le  phosphate  ammcmitco^inagiiésien  ne  forme  pas  de  eâkuls- 
durs,  oontrairement  an  phosphate  de  ohauX)  qoi  est  trèo-rési^ 
tant. 

L'urate  de  soude  n'est  pas  dur  comme  Taeide  urique  pur, 
qui  Test  le  plus  après  l'oxalate  de  chaux. 

Les  calculs  de  cystine  sont  durs,  mais  friables,  et  ne  sont  pas 
volumineux» 

Volume,  —  On  le  reconnaît  avec  le  lithoiriteur.  Pour  Atre 
broyé,  il  doit  pouvoir  être  contenu  dans  le  mors  de  Tinstr»- 
ment,  sans  pouvoir  s'en  échapper.  Un  diamètre  de  0,25  miltim.| 
cûostitue  un  calcul  de  volume  moyen  ;  0,040  millim.  est  un  diap 
mMre  considérable,  quoiqu'on  ait  brisé  des  calculs  de  6  à7  cent. 

Formes.  —  La  meilleure  est  la  forme  allongée  ;  l'arrondie  est 
moins  bonne,  Taplatie  n'est  pas  trop  mauvaise. 

Consistance.  —  Elle  est  donnée  par  la  sonde  et  surtout  par 
le  lithotriteur. 

Bésistance.  —  Elle  dépend  de  la  composition  et  de  la  forme  > 
aussi.  En  effet,  les  rondes  sont  plus  dures  ;  mais  ced  tient  à  oé 
qu'elles  sont  plutôt  composées  d'acide  urique  ou  d'oxalate  de 
chaux. 

Position.  —  Quand  un  calcul  est  enclavé,  il  est  souvent  si 
difficile  de  l'atteindre  avec  l'instrument,  qu'on  ne  peut  faire  la 
lithotritie,  et  qu'il  faut  recourir  à  la  taille,  quand  celle-ci  encore 
est  possible. 

Nomàre.  —  Le  nombre  des  calculs  n'est  pas,  comme  nous 
l'avons  déjà  dit,  une  contre-indication  à  la  lithotritie,  au  moins  • 
quand  il  est  restreint  :  trois  ou  quatre. 

Pour  reconnaître  ces  diverses  qualités,  une  sonde  explora** 
triœ  à  bec  court  et  courbure  assez  brusque,  dé  0,008  millîm. 
de  diamètre,  sera  l'instrument  nécessaire,  comme  noua  l'afons 
déjà  dit.  Sur  cette  sonde,  Thompson  a  adapté  un  index  qui  court 
le  long  de  la  tige  ;  cellen»  est  divisée  en  centimètres  et  miUi*. 
mètres,  de  manière  qu'on  peut  mesurer  plus  fadlement  lé  dia- 
mètre du  calcul.  Mais  cet  index  n'est  pas  nécessaire. 

Un  instrument  plus  utile  que  la  sonde  exploratrice,  c*eet 
un  petit. lithotriteur  comme  celui  que  nous  avons  représenté 
(%•  9S),  et  qui  est  muni  d'un  résonnateur^Aveaoetiiistnmiattt^ 
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on  saisit  le  calcul,  et  on  reconnaît  de  suite  son  irohime  ;  de  plos, 
en  faisant  osciller  son  bec,  on  perçoit  s'il  en  eboque  un  oa 
plusieurs. 

La  position  du  malade  et  la  manœuvre  de  la  sonde  dans  la 
vessie  ayant  déjà  été  décrites,  nous  n'avons  pas  à  y  revenir. 

Ce  que  nous  pouvons  dire,  c'est  qu'une  grosse  pierre  se  sent 
dès  qu'on  a  franchi  le  col,  tandis  que  les  petites  se  trouvent  en 
arrière  sur  le  trigone  ;  lune  et  l'autre  sont  ordinairement  à 
droite  ou  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Si  on  ne  trouve  pas  le 
calcul  sur  la  paroi  inférieure  et  latérale,  on  la  rencontre  à  la 
paroi  supérieure.  Pour  arriver  sur  elle,  on  est  parfois  contraint 
d'explorer  la  vessie  pleine  et  vide;  pour  cela,  on  laisse  écouler 
peu  à  peu  le  liquide,  en  sorte  que  la  vessie  se  contractant  vient 
accoler  d'elle-même  la  pierre  sur  la  sonde.  Dans  certains  cas, 
on  trouve  mieux  la  pierre  quand  le  malade  est  debout,  bi  la 
prostate  est  volumineuse,  il  est  utile  d'introduire  l'index  dans  le 
rectum  pour  soulever  le  bas-fond  de  la  vessie  que  l'on  fait  ainsi 
disparaître  en  partie. 

Thompson,  différant  d'avis  sur  ce  point  avec  Guyon,  dit  qu'on 
doit  pratiquer  la  taille  quand  on  a  pu  arriver  à  un  diagnostic 
complet.  Ce  dernier  sera  presque  toujours  possible  ;  générale- 
ment^ en  effet,  au  moyen  du  lithotriteur,  on  parviendra  à  con* 
naître  le  volume  et  la  dureté  de  la  pierre,  et  à  percevoir  s'il  est 
ou  non  adhérent  ou  enchatonné.  Faute  de  pouvoir  arriver  à  des 
notions  suffisantes  par  la  préhension  seule  du  calcul,  on  pourra, 
dans  la  plupart  des  cas,  faire  quelques  tentatives  de  broiem^t 
dont  le  résultat  indiquera  la  marche  ultérieure  du  traitement, 
et  si  celui-ci  doit  être  continué. 

Du  choix  de  F  opération.  —  Ce  que  nous  venons  de  dire  dans 
les  pages  précédentes,  servira  en  partie  de  guide  pour  le  choix 
de  l'opération.  Cependant,  d'autres  notions  sont  nécessaires 
pour  éclairer,  sur  ce  point,  le  chirurgien. 

i""  Le  sujet  peut  ôtre  parfaitement  sain  ;  la  pierre  petite,  il  n'y 
a  aucun  inconvénient  à  pratiquer  la  lithotrilie;  mais  quand  la 
pierre  est  plus  volumineuse  et  dure,  il  y  a  doute.  Si  la  pierre 
est  volumineuse,  mais  qu'elle  soit  friable,  on  doit  tenter  la  litbo- 
tritie,  au  moins  pendant  plusieurs  séances  ;  on  a  ainsi  des  chances 
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de  la  voir  céder,  après  avoir  exfolié  ses  couches  extérieures. 

Quand  le  calcul  est  volumineux  et  dur,  on  essaye  de  le  saisir  ; 
on  sent  de  cette  manière  s'il  ne  glisse  pas  entre  les  mors  ;  et  s'il 
en  est  ainsi,  on  s'efforcera  de  le  prendre  dans  un  meilleur  sens 
et,  faute  d'y  parvenir,  après  plusieurs  essais  infructueux,  on  n'a 
plus  qu'à  renoncer  à  l'opération. 

D  en  sera  absolument  de  même  si  le  calcul  petit,  mais  dur, 
n'a  pu  être  entamé  par  les  mors  du  lithotriteur. 

2*  Le  sujet  peut  n'être  pas  sain,  quoique  le  calcul  soit  petit; 
il  faut  alors  considérer  la  cause  de  l'état  général.  Si  cet  état  pro- 
vient simplement  de  la  souffrance,  s'il  n'est  pas  dû  à  une  condi- 
tion particulière  de  l'appareil  urinaire,  il  n'y  aura  pas  à  hésiter, 
il  faudra  opérer  par  la  lithotritie  ;  c'est  ce  que'  nous  avons  déjà 
dit  plus  haut. 

Chez  les  enfants^  l'état  général  est  souvent  satisfaisant ,  mais 
la  pierre  dure,  le  péritoine  susceptible,  ce  qui  cause  de  fréquents 
revers.  Aussi,  quand  les  manœuvres  seront  pénibles,  qu'il  fau- 
dra les  répéter  souvent,  on  fera  mieux  de  recourir  à  la  taille.  Il 
en  sera  de  même,  à  bien  plus  forte  raison,  quand  le  broiement 
sera  matériellement  impossible,  ce  qui  arrive  souvent  dans  le 
jeune  âge,  les  calculs  étant  alors  fréquemment  d'oxalate  de 
chaux. 

L'engagement  des  calculs  est  facile  chez  les  enfants;  nous 
nous  sommes  assez  étendu  sur  ce  point  pour  ne  pas  y  revenir. 
Cet  engagement  est  facile,  parce  que,  chez  eux,  il  n'y  a  qu'une 
prostate  rudimentaire,  contrairement  à  ce  qui  arrive  chez  le 
vieillard,  dont  cette  glande  peut  être,  quand  elle  est  très-volumi- 
neuse, un  obstacle  insurmontable  à  la  sortie  spontanée  de  la 
pierre. 

Une  condition  très-importante,  au  point  de  vue  du  succès, 
chez  l'enfant  aussi  bien  que  chez  l'adulte,  c'est  de  reconnaître 
la  pierre  de  bonne  heure,  conmie  nous  l'avons  déjà  dit. 
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Description  du  périnée. 

Le  périnée  est  constitué  par  toutes  les  parties  qui  ferment 
détroit  inférieur  du  bassin.  Il  a  une  forme  losangique  dont  les 
côtés  sont  limités  par  quatre  Hunes  droites  réunissant  leà  quatn' 
points  suivants  qui  en  constituent  les  angles  :  la  sjmphyal 
pubienne,  en  avant;  le  coccyx,  en  arrière;  les  tubérosîtés  d«' 
l'ischion,  sur  les  côtés.  ' 

Au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  ie  périnée  comprend  seule-' 


ment  la  partie  anli^rieure  de  cet  espace  losangique,  c'est-à-dire 
un  triangle  isocèle  dont  la  base  est  formée  par  une  ligne  droite, 
passant  au-devant  de  l'anus  el  s'étendant  du  sommet  d'un 
ischion  à  celui  du  cûté  opposé  et  qu'on  nomme  la  ligne  bi-iscfùa- 
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tiqué  ;  les  côtés ^  par  les  branches  ascendantes  des  ischions  et  des*- 
cendantes  des  pubis  ;  le  sommet^  par  le  point  de  rencontre  dn 
raphé  périnéal  avec  le  scrotum. 

Quand  on  dissèque  cette  région  sur  un  sujet  placé  comme 
pour  subir  l'opération  de  la  taille,  on  rencontre  les  plans  que 
nous  allons  maintenant  décrire,  dans  Tordre  de  leur  superposi- 
tion, en  pénétrant  de  la  superficie  à  la  profondeur  : 

i*  La  peauj  pourvue  de  poils,  très-mobile,  mais  plus  adhé- 
rente au  raphé  médian  périnéal  qu'aux  parties  latérales,  et  se 
continuant,  d'ailleurs,  de  tous  côtés  avec  celle  des  régions  voi* 
sines; 

2*  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  -«  Ce  tissu,  constitué  par 
une  ou  deux  couches  celluleuses,  l'une  superficielle  aréolaire^ 
Fautre  profonde  lamelleuse;  c'est  dans  la  première  que  s'accu^ 
mule  la  graisse  qui  donne,  en  partie  du  moins,  au  périnée,  sa 
plus  ou  moins  grande  épaisseur.  Cette  couche  aréolaire  se  con- 
tinue avec  celle  des  r^ons  fessière  et  périnéale  postérieure, 
en  arrière  et  avec  celle  du  scrotum  et  de  la  verge  en  avant* 

La  couche  lamelleuse,  plus  résistante,  s'entrecroise,  en  avant, 
avec  les  fibres  du  dartos  ;  en  arrière,  avec  celle  du  sphincter 
anal  ;  sur  les  côtés,  avec  le  tissu  cellulaire  des  fosses  ischio-rec^ 
taies.  Plus  bas,  ses  filaments  se  fixent  aux  aponévroses  d'enve* 
loppe  des  membres  pelviens.  Entre  les  deux  couches  que  nous 
venons  de  décrire,  rampent  des  rameaux  de  l'artère  superficielle 
du  périnée,  qui  font  côtoyés  par  des  veines  quelquefois  volu- 
mineuses, et  un  grand  nombre  de  filets  du  nerf  périnéal 
superficiel,  qui  communique  à  la  peau  une  grande  sensibilité. 

3*  Laponévrose  superficielle  très-mince,  impossible  à  séparer 
du  tfssu  cellulaire  sous-jacent  auquel  elle  est  intimement  unie, 
ne  doit  sa  résistance  qu'à  ce  tissu  cellulaire  lui-même.  Cette 
aponévrose,  de  forme  triangulaire,  comme  la  région  à  laquelle 
elle  appartient  et  dont  elle  occupe  toute  l'étendue,  s'insère  de 
chaque  côté,  au  bord  antérieur  de  la  branche  ascendante  de 
l'ischion  et  descendante  du  pubis  ;  en  avant,  elle  se  continue 
avec  la  gatne  fibreuse  enveloppant  la  verge;  son  bord  postérieur, 
qui  s'étend  d'une  extrémité  è  l'autre  de  la  ligne  bi-ischiatiqueV 
se  réfléchit  en  haut,  derrière  les  muscles  transverses'da  périnée, 
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pour  se  eonfiondre  atee  le  feuillet  inSknear  de  raponèrrose 
moyenne. 

La  face  supérienre  de  Taponéyrose  superficidle  est  intiniement 
adhérente  au  bolbe  et  envoie  à  cet  organe,  ainsi  qa*aax  muscles 
bnlbo-caverneux  et  ischio-caverneux,  des  prolongements  apo* 
névrotiques  qui  enveloppent  ces  musdes  ^  adbtoent  en  haut  à 
Taponévrose  moyenne. 

4*  Si  on  enlève,  par  la  dissection,  les  parties  que  nous  venons 
de  décrire,  on  découvre,  en  allant  d'arrière  en  avant,  sur  la 
ligne  médiane,  la  partie  antérieure  du  sphincter  de  l'anus  qui 
se  continue  en  avant,  par  un  petit  faisceau  médian,  de  nature 
fibreuse^  très-important  à  connaître  pour  lopération  de  la  taille, 
avec  les  fibres  du  rapbé  médian  des  bulbo-caverneux,  fibres  qui 
s'insèrent,  en  dedans,  sur  le  rapbé  dont  nous  venons  de  parler; 
en  avant,  sur  la  portion  spongieuse  de  l'urèthre,  au  niveau  de 
Tangue  pubien  ;  sur  les  côtés,  au  dos  de  la  verge  qu'ils  contour- 
nent en  enveloppant  le  bulbe,  comme  dans  une  gouttière. 
Latéralement  se  voient  les  muscles  ischio-cavemeux  qui  re- 
couvrent la  racine  des  corps  caverneux;  enfin,  de  la  face  interne 
de  chaque  tubérositésciatique,  part  un  petit  muscle,  le  transverse 
superficiel  du  périnée,  qui  va  s'iusérer  en  dedans  sur  la  bande* 
lette  fibreuse  commune  au  sphincter  de  l'anus ,  au  rapbé  des 
bulbo-cavemeux  et  en  dehors  sur  l'ischion. 

De  la  description  précédente,  il  résulte  que  le  grand  triangle 
périnéal  se  subdivise,  au-dessus  de  l'aponévrose  superficielle, 
en  deux  triangles  égaux  et  semblables,  ayant  un  côté  commun 
formé  par  l'accoUement  des  deux  muscles  bulbo-cavemeux;  un 
second,  par  une  moitié  delà  ligne  bi-ischiatique  constituée  parle 
transverse  superficiel  ;  le  troisième,  par  la  racine  correspondante 
des  corps  caverneux  recouverte  par  le  muscle  ischio-cavemeux. 

L*aire  de  chacun  de  ces  triangles,  qu'on  a  désigné  sous  le  nom 
d'iscbio-bulbaire,  est  rempli  par  du  tissu  cellulaire  que  traverse 
l'artère  bulbeuse  ou  transverse,  correspondant  surtout  au  bord 
postérieur  de  l'espace  triangulaire  que  nous  venons  d'indiquer. 
C'est  dans  l'aire  d'un  de  ces  triangles,  le  gauche,  que  doit  agir 
le  bistouri  dans  Topération  de  la  taille. 

8*  En  pénétrant  plus  avant,  on  est  arrêté  par  un  plan  très- 
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résistant,  composé  de  fibres  à  la  (ois  musculaires  et  aponévro- 
tiques  d'une  épaisseur  considérable.  Cette  cloison  à  laquelle  cm 
a  donné  le  nom  de  UgamerU  de  Carcassonne  ou  d*apafèévra$e 
moyenne j  se  compose  de  deux  feuillets  entre  lesquels  rampent 
l'artère  honteuse  interne,  l'artère  bulbaire,  des  veines  volumi- 
neuses et  dans  lesquels  sont  contenus  dans  le  muscle  de  Guthrie 
et  les  glandes  de  Cooper.  Comme  l'aponévrose  superficielle,  elle 
a  la  forme  d'un  triangle  dont  le  sommet  s'insère  au  ligament 
soos-pubien,  les  bords  latéraux  au  bord  interne  des  branches 
ischio-f  ubiennes;  en  arrière,  le  feuillet  inférieur  s'infléchit  au- 
devant  du  rectum,  pour  se  continuer  avec  l'aponévrose  superfi* 
eidle  ;  le  feuillet  supérieur  remonte  sur  le  même  organe  et  va  se 
confondre  avec  l'apooévrose  prostato-péritonéale. 

La  face  inferieure  de  l'aponévrose  moyenne  est  en  rapport 
avec  les  muscles  ischio-caverneux,  transverse  et  bulbo-caver- 
neux,  et  avec  le  bulbe  qui  est  embrassé,  de  haut  en  bas,  par  des 
prolongements  du  ligament  de  Carcassonne,  qui  limitent  très- 
notablement  sa  mobilité,  et  auquel  il  s'accole  en  arrière. 

Cette  aponévrose,  qui  limite  le  bassin  en  bas,  est  traversée  par 
la  portion  membraneuse  de  Turèthre,  qu'elle  fixe  solidement. 

D'après  ce  qui  précède,  on  voit  que  les  aponévroses,  super- 
ficielle et  moyenne,  limitent  entre  elles  un  espace  fermé  de  tous 
côtés,  et  renfermant  les  organes  décrits  dans  les  paragraphes 
précédents,  c'est  la  hge  inférieure  du  périnée. 

On  voit  aussi  que,  pour  parvenir  au  réservoir  de  l'urine,  il 
faut  débrider  l'aponévrose  moyenne.  Or,  c'est  encore  en  restant 
dans  l'un  des  triangles  ischio-bulbaires  qu'on  y  parviendra  avec 
plus  de  sécurité,  sans  toutefois  être  certain  de  ne  pas  avoir  d'hé- 
morrhagies;  car  les  anomalies  artérielles  sont  encore  assez 
fréquentes  dans  cette  r^on. 

Au-dessus  de  l'aponévrose  moyenne,  on  trouve  sur  la  ligne 
médiane  et  d'arrière  en  avant,  la  prostate,  le  muscle  de  Willson 
et  le  plexus  de  Santorini  ;  sur  les  côtés,  le  releveur  de  l'anus, 
dont  elle  est  en  partie  séparée  par  le  prolongement  antérieur  de 
la  fosse  ischio-rectale. 

Sur  cette  face,  sont  fixés  les  ligaments  pubio-prostatiques,  qui 
vont  s'insérer  en  haut,  à  la  face  inférieure  du  fascia  pelvia  oo 


aponévrose  supérieure.  Ces  ligaments  pubio-prostatiques,  tra- 
versés par  des  veines  nombreuses,  sont  des  tractus  fibreux  dépen* 
daut  du  fascia  pelvia.  Ui  s'étendent  de  la  face  postérieure  de  la 
symphyse  pubienne  au  rectum,  en  passant  f-ur  les  faces  latérale! 
d«  Ib  prostate  dont  ils  complètent  la  loge  sur  les  càtés. 

Le  feuillet  supérieur  de  l'aponévrose  moyenne  se  divise,  ea 
arrière,  au  niveau  de  la  ligne  ischiatique,  en  trois  parties  :  deux 
latérales  qui  se  continuent  in  bas,  comme  le  feuillet  inféneur^ 
avec  l'aponévrose  moyenne,  et  un  médian  qui  remonte,  au  con* 
traire,  en  arrière,  au-devant  du  rectum,  pour  former  l'aponé* 
vrose  proslato-péritonéale. 

L'aponévrose  prostalo  péritonéale  est  un  plan  fibreux  Irès-ré* 
sistant,  dépendant  par  conséquent  de  l'aponévrose  moyenne.  Sur 
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Fig.  130.  —  llégion  périci^slo  proroaile. 

En  arrière,  le  rectum;  eu  iTKnt,  le  bulbe,  et,  de  chaqii'.'  c4Ai  de.  lui,  les  CMpt 

ciierneui  toapt»}  tu  turièra  du  bulb«,  U  priHt&Ui  (Tbompiou,  fig.  IM}. 

les  côtés  elle  se  perd,  peu  à  peu,  dans  le  tissu  c^ulaire  viûsin; 
en  baut  elle  s'insère  sur  le  tissu  cellulaire  qui  recouvre  le  feuillet 
antérieur  du  cul-de-sac  péritonëal.  Elle  sépare  la  prostate,  i 
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laquelle  elle  est  accolée,  du  rectum,  et  forme  la  paroi  postérieure 
de  la  loge  prostatique  en  même  temps  que  de  la  loge  supérieure 
du  périnée. 

7*  Au-dessus  du  plan  que  nous  venons  de  décrire,  s'étend 
une  troisième  aponévrose,  Vaponévrose  périnéale  supérieure. 
Cette  aponévrose,  plus  étendue  que  les  précédentes,  n'est  pas 
limitée  à  la  région  périnéale  antérieure,  car  elle  forme,  à  propre- 
ment parler,  le  plancher  du  bassin  au  pourtour  duquel  elle  s'in- 
sère. Ce  n'est  pas,  d'ailleurs,  une  seule  et  même  aponévrose, 
mais  la  réunion  de  feuillets  aponévrotiques  recouvrant  les  mus- 
cles du  petit  bassin  :  le  pyramidal,  l'obturateur  interne,  le  rele- 
veur  de  l'anus  et  l'ischio-coccygien. 

Cette  aponévrose  est  traversée,  d'arrière  en  avant,  par  deux 
conduits  importants  :  le  rectum,  en  arrière  duquel  elle  se  con- 
tinue en  devenant  celluleuse,  et  la  région  prostatique  de  l'urèthre, 
à  laquelle  elle  ne  se  fixe  pas,  mais  sur  les  côtés  de  laquelle  elle 
descend  pour  s'insérer  sur  la  boa  supérieure  du  ligament  de 
Carcassonne  formant  ainsi  l'aponévrose  tMctwHrectale,  qui  s'étend 
du  pubis  au  rectum,  en  renforçant  les  parois  latérales  de  la  loge 
prostatique. 

L'aponévrose  périnéale  supérieure  est  recouverte  par  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal  ;  ce  tissu,  assez  abondant,  se  continue 
en  haut  avec  celui  des  fosses  iliaques.  Au-dessus  de  lui  s'étend 
le  péritoine. 

La  disposition  des  aponévroses  périnéales  moyenne  et  supé- 
rieure démontre  qu'il  existe  au-dessous  de  la  première  une  loge 
semblable  à  celle  qu'on  trouve  au-dessous,  c'est  la  loge  supérieure 
du  périnée  qui  contient  les  muscles  pyramidal,  de  Wilson,  les 
obturateurs  internes,  les  releveurs  de  l'anus  et,  chose  plus 
importante,  la  prostate  avec  une  partie  de  la  portion  membra- 
neuse de  l'urèthre. 

Nous  devons  maintenant  revenir  sur  la  disposition  des  artères^ 
car  ce  sont  elles,  en  raison  des  hémorrhagies  qu'occasionnent 
leurs  divisions,  qui  intéressent  davantage  le  chirurgien.  Elles  ne 
peuvent  pas,  il  est  vrai,  à  l'état  normal,  être  ouvertes  par  le 
bistouri  ;  mais  malheureusement,  leur  trajet  n'étant  pas  toujours 
absolument  le  même,  elles  se  rencontrent  quelquefois  sur  le 


tnnchaDt  de  la  lune,  alors  que  cetand  t  smn 
voie  indiquée  par  l'élade  anatomiqne  des  parties. 

La  plus  iroportaote  des  artères  que  nous  ayoas  à  étudier, 
parce  qo'eUe  est  la  plus  volumioeuEe,  se  divise  eo  pfnsieurs 
rameaui:  qui  $e  distribuent  aux  organes  constituant  le  périnée; 
c'est  ia  honteuse  intente.  Celte  artère,  qui  neat  de  l'hypoga»* 
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1.  Tmic  de  l'artèie hoolense  interue;  3.  Artère  hémorrhaiiUle  iaférÎMire;  3.  ArtM 
■uperilcislle  du  pirinâe  (elle  est  coupée  k  droite]  ;  (.  Artère  tniuverw  dn  pbiak 
ou  bulbeuse;  5.  Coatiouatiou  du  trunc  île  l'arlere  iateme:  6.  ArUre  ciïtruenic 
pAoétrioL  daiu  le  corp«uvenwDi«ectianni;  7.  Artère  dwsals  de  la.  verge  (TbonM>- 

«)U,li»(.   «1). 

trique,  pénètre  dans  le  périnée  par  l'interslice  des  deux  liga- 
ments sacro-sciatiques,  s'accole  à  la  face  interne  de  la  lubérosilf 
de  l'ischion  ou  plutôt  à  celle  de  l'obturateur  interne  contre 
laquelle  la  maintient  une  lame  aponévrotique.  Parvenue  au  bord 
postérieur  du  muscle  transverse,  elle  se  divise  en  deux  brancbeE,J 
l'une  inférieure,  c'est  Cartère  super/icielle  du  périnée;  t'autnfl 


Taille. 

àupèrieure,  qui  marche  accolée  h  la  branche  ascendante  de 
l'ischion  et  fournit,  au  niveau  de  l'angte  de  réunion,  des  corps 
caverneux,  ia  dorsale  de  h  ver^e  et  farlére  caverneuse  chez 
l'homme;  tarière  des  grandes  lèvres  et  la  clitoridienne  chez  la 
femme. 

L'artère  honteuse  interne  est  située  de  telle  manière  qu'elle 
ne  peut  être  atteinte  par  le  bistouri,  trop  rapprochée  qu'elle  est 
de  ta  tuLx^Tosité  sciatique  et  des  branches  ascendantes  de  l'ischion. 
Mais  Dubreuil  l'a  vue  côtoyer  la  ligue  médiane,  près  de  la  pros- 
tate, elRichetl'a  rencontrée,  au-dessus  de  l'aponévrose  moyenne, 
se  portant  près  du  cul-de-sac  du  bulbe,  en  suivant  presque  la 
direction  de  l'artère  transverse. 

L'artère  superficielle  du  périnée  est,  à  l'état  normal,  plus 
exposée  que  la  précédente.  Née  de  la  honteuse  interne  à  un  cen- 
timètre en  arrière  de  la  branche  ascendante  de  l'ischion,  elle 
descend  au-dessous  de  l'aponévrose  moyenne,  contourne  i'ori- 
gioe  du  muscle  transverse,  ou  passe  dans  son  épaisseur,  se  porte 
en  bas  et  en  dedans,  remonte  parallèlement  à  la  branche  ischio- 
pubienne,  et  gagne  le  dartos,  après  avoir  cheminé  entre  l'apo- 
névrose superficielle  et  la  couche  profonde  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané. 

Chemin  faisant,  elle  envoie  des  rameaui  à  l'ischio-caverneuï, 
an  buibo-caverneux,  au  sphincter  de  l'anus,  au  transverse, 
rameaui  qui  sont  souvent  inléressés  dans  l'opération  de  la  taille. 
Le  tronc  lui-même  risque  d'ailleurs  d'être  atteint,  quand  on 
prolonge  trop  l'incision  en  dehors. 

L'artère  transverse  du  périnée  ou  bulbeuse,  branche  de  la  hon- 
teuse interne  dont  elle  atteint  le  volume,  est  la  plus  exposée  de 
toutes  les  artères  précédentes^  dans  l'opération  de  ia  taille.  Née 
en  avant  du  muscle  transverse,  elle  se  porte  immédiatemeot  au- 
de-sous  de  l'aponévrose  moyenne  ou  dans  son  épaisseur  vers  le 
bulbe,  en  se  dirigeant  obliquement  en  dedans.  Sappey  a  vu 
Irès-souvent  cette  artère  se  porter  eu  dedans  et  en  arrière  pour 

leminer  ensuite  vers  le  bulbe. 

Un  point  qui  a  t\é  l'attention  des  chirui^iens,  c'est  celui  de 
àavoir  à  quelle  distance  cette  artère  pénètre  en  avant  du  bulbe. 
Mais  les  mensurations  diffèrent  avec  chaque  observateur  et 
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d'après  Le  Fort,  ce  niveau  varierait  entre  33  et  27  miiUm.  par 
suite  de  Téloignement  plus  ou  moins  considérable  existant,  sui- 
vant Tâge,  entre  le  rectum  el  le  bulbe. 

Les  artères  hémorrholdaUs  inférieures  fournies,  comme  les 
précédentes,  par  la  honteuse  interne,  sont  nombreuses,  mais 
petites,  en  sorte  que  leurs  blessures  n'ont  pas  grande  impor- 
tance, quoiqu'elles  sment  fréquentes. 

L'hémorrhagie,  dans  la  taille,  peut  provenir  non-seulement 
de  la  blessure  des  artères,  mais  de  celle  du  bulbe  ou  de  l'ouver- 
ture des  veines  qui  entourent  la  prostate. 

Le  bulbe,  de  volume  et  de  dimension  variables,  s'accrott  avec 
r&ge.  Très-peu  apparent  chez  les  enfants,  il  devient  plus  volumi- 
neux chez  l'adulte,  pour  acquérir  tout  son  développement  chez  le 
vieillard.  Conune  l'urèthre  est  maintenu  immobile  par  l'apo- 
névrose moyenne,  le  bulbe,  en  se  développant,  se  rapproche  du 
rectum.  La  distance  qui  sépare  ces  deux  organes  varie  de  1 6  à  i8 
et  22  millim.  ;  chez  les  vieillards,  elle  n'est  plus'que  de  i  0  millim.; 
mais  on  peut  se  convaincre  qu'en  coupant  la  petite  intersection 
aponévrotique  qui  unit  le  sphincter  anal  au  raphé  médian  des 
muscles  bulbo«cavemeux,  il  est  possible  d'^oigner  le  rectum  en 
arrière,  et^  par  conséquent,  d'augmenter  la  distance  interposée 
au  rectum  et  au  bulbe.  D'où  œ  précepte  que  dans  toutes  les 
tailles  périnéales,  quelles  qu'elles  soient,  il  faut  couper  ce  fais- 
peau  aponévrotique  avant  de  ponctionner  l'urèthre.  Du  reste, 
bien  plus  encore  que  la  section  de  cette  bandelette  fibreuse,  le 
débridement  de  l'aponévrose  moyenne  facilite  l'éloignement, 
l'un  de  l'autre,  du  bulbe  et  du  rectum. 

Le  moyen  d'éviter  la  blessure  des  veines  qui  entourent  la 
prostate  a  été,  après  celle  qui  consiste  à  ne  pas  ouvrir  les  ar* 
tares,  la  principale  préoccupation  des  chirurgiens  qui  se  sont 
occupés  de  la  taille.  De  là  ce  grand  nombre  de  mensurations  des 
divers  diamètres  de  la  prostate  qui  diffèrent,  du  reste,  avec 
chaque  chirurgien.  Âinsi^  pour  Dupuytren,  le  rayon  transversal 
de  la  prostate  était  de  4S  à  54  millim. 

Ces  chiffres,  beaucoup  trop  élevés,  ont  été  réduits  par  Scen, 
qui  a  donné,  pour  les  divers  rayons  de  la  prostate^  les  mensu- 
ratioDs  aoivaoles  : 
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De  Tarèthe  à  la  partie  moyenne  OU 

inférieure 14  à  16  mm. 

De  Turèthre  directement  en  dehors.  16  à  18  mm. 
De  i'urètbre  à  la  partie  inférieure 

etextérieure 20  à  22  mm. 

Soit  pour  le  rayon  transversal  de  la  glande  de  Turèthre  à  sa 
circonférence,  en\iron  20  millim.  Mais  Caudemont  n'accorde  à 
ce  rayon  que  18  miilim.  ;  Jarjavay,  19  ou  IG. 

Pour  Sappey,  ces  chiffres  sont  encore  trop  élevés,  et  le  rayon 
dont  nous  parlons  n'a  que  15  millim.  Les  autres  doivent  étrQ 
rétablis  de  la  manière  suivante  : 

Rayon   inférieur 17  mm. 

Rayon  oblique  en  bas  et  en  dehors ...     22  mm. 

Ces  mensurations,  regardées  comme  exactes  par  Richet,  ne 
sont  pas  admises  par  Dolbeau^  qui  donne  les  chiffres  suivants  : 

Rayon   inférieur 15  mm. 

Rayon  transverse 13  mm. 

Rayon  oblique  en  bas 18  mm. 

Le  rayon  oblique  en  bas  et  en  dehors  est  évalué  par  Caude* 
mont  et  Jarjavay  à  13  ou  24  millim.  C'est,  d'après  tous  les 
auteurs,  le  plus  considérable.  Or,  si  on  s'en  rapporte  aux  recher- 
ches de  Bell  sur  des  enfants  d'âges  différents,  le  rayon  oblique 
inférieur  serait  moins  grand  que  le  rayon  transversal.  Voici, 
d'ailleurs,  ses  résultats  : 

Diamètre  iransTene.      Rayon  oblique. 

De  deux  à  quatre  ans.  12  à  13  mm.  4  à  5  mm. 

De  cinq  à  dix  ans 13  à  17  mm.  5  à  7  nmi. 

De  dix  à  douze  ans .. .  16  à  19  mm.  6  à  8  mm. 

De  douze  à  quinze  ans.  19  à  22  mm.  8  nmi. 

Dolbeau  fait,  à  propos  de  toutes  ces  mensurations,  une  réflexion 
fort  juste  :  c'est  qu'il  ne  serait  pas  exact  de  baser  sur  ces  chiffres 
restreints  l'ouverture  qu'on  peut  obtenir  en  incisant  méthodique- 
ment le  col  de  la  vessie,  a  Comment,  dit-il,  faire  une  plaie  d'una 
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précision  aussi  mathématique,  et  comment  sortir  un  calcul  sans 
prolonger  involontairement,  par  une  déchirure,  le  débridement 
prostatique?  Ce  sont  là  des  résultats  impossibles  à  obtenir  dans 
la  pratique.  »  Cette  opinion  est  complètement  confirmée  par 
Le  Fort,  quand  il  dit  ftncision  totale  de  la  prostate^  sans  aller 
plus  loin,  est  une  chimère  ;  Tincision  intra-prostatique,  si  éten- 
due qu'elle  soit,  aboutit  à  une  déchirure,  pour  peu  que  le  calcul 
soit  volumineux. 

Mais  pour  en  revenir  à  l'ouverture  qu'on  peut  donner  au  col 
de  la  vessie^  on  ne  peut,  d'après  Richet,  d'accord  en  cela  avec 
Deschamps,  dilater  le  col  vésical  au  delà  de  16  millim.,  tandis 
que^  d'après  Dolbeau,  on  peut  arriver  jusqu'à  18  millim.  Donc  si 
on  s'en  rapporte  aux  mensurations  données  par  Richet  et  Sappey 
pour  les  rayons  obliques  et  en  bas  de  la  prostate,  on  obtiendra 
par  la  taille  bilatérale,  c'est-à-dire  en  les  incisant  tous  les  deux, 
44  millim.,  puisque  chacun  a,  d'après  ces  auteurs,  22  millim. 
qui,  s'ajoutant  aux  16  millim.  de  dilatation  du  col,  donneront 
une  ouverture  de  60  millim.  Si,  au  contraiie,  on  adopte  les 
chiffres  de  Dolbeau,  cette  ouverture  n'aura  que  54  millim., 
18  pour  le  col  et  18  pour  chacun  des  rayons  obliques  en  bas  ;  en 
tout,  trois  fois  18.  D'où  il  résulte  que,  d'après  Dolbeau,  on  ne 
peut  retirer  par  l'ouverture  de  la  taille  bi-latérale^  quand  elle  ne 
dépasse  pas  les  limites  de  la  glande,  qu'un  calcul  de  3  cent,  de 
diamètre,  et  de  3  cent.  S,  en  s'en  rapportant  aux  mensurations 
de  M.  Richet. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  est,  d'ailleurs,  beaucoup  plus 
théorique  que  pratique,  car  quoi  qu'on  fasse,  il  est  bien  rare  que 
l'incision  de  la  taille,  surtout  quand  on  donne  au  lithotome  une 
ouverture  de  3S  millim.,  ne  dépasse  pas  les  limites  de  la  pros- 
tate. Cet  organe,  comme  l'ont  fait  remarquer  Deschamps  et 
depuis  Richet  et  Caudemont,  est^  en  effet,  moins  large  à  sa 
pointe  qu'à  sa  base^  d*où  il  résulte  qu'une  incision  qui  divise 
cette  dernière  partie  dans  les  trois  quarts  de  sa  largeur,  dépas- 
sera nécessairement  les  limites  de  sa  pointe,  puisque  son  éten- 
due sera  forcément  la  même  en  haut  qu'en  bas.  Dès  lors  les 
plexus  veineux  seront  eux-mêmes  divisés,  exposant  l'opéré  à 
toutes  les  conséquences  qu'on  voulait  éviter.  Du  reste  n'estai 
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pas  préférable  qu'il  en  soit  ainsi,  comme  le  veulent  Richet, 
Malgaigne  et  Le  Fort,  car  il  est  encore  moins  dangereux  de 
dépasser  les  limites  de  la  glande  que  de  contondre  et  déchirer 
les  bords  de  Tincision.  D'ailleurs,  avec  un  calcul  un  peu  gros,  en 
ouvrant,  comme  nous  l'avons  dit,  le  lithotome  de  30  à  35  milL,  la 
lame  incise  presque  forcément  la  vessie.  Supposé  qu'il  n'en  fût 
rien,  Texpérience  prouve  qu'il  se  produit  toujours  une  déchi* 
rare,  et  que  le  seul  avantage  que  l'on  retire  de  Hncision  préalable 
de  la  prostate,  c'est  que  cette  déchirure  s'opère  constamment 
dans  le  même  sens. 

Définition.  —  La  taille  est  une  opération  qui  consiste  à  pra- 
tiquer une  ouverture  au  col  de  la  vessie,  pour  extraire  les  corps 
étrangers  renfermés  dans  sa  cavité. 

On  a  quelquefois  désigné  cette  opération  sous  le  nom  de 
àihotanUej  mot  fort  ancien  dont  l'origine  remonte  probable- 
ment à  Alexandrinus,  qui  fut  surnommé  lithotomos  ou  coupeur 
de  pierre^  parce  qu'il  conçut  et  exécuta  le  premier  l'idée  de 
rompre  la  pierre  dans  la  vessie  pour  faciliter  sa  sortie.  Quoi  qu'il 
en  soit,  ce  mot  est,  dans  tous  les  cas,  fort  impropre,  car  ce  n'est 
pas  la  pierre  que  l'on  coupe  dan^  la  taille,  mais  la  vessie  et,  bien 
entendu,  les  tissus  qui  la  recouvrent.  Aussi  a-t-on  désigné 
l'opération  dont  nous  nous  occupons  sous  le  nom  de  cystotomie. 
Cette  expression,  bien  préférable  à  la  précédente  et  plus  scienti- 
que,  puisqu'elle  désigne  parfaitement  la  manœuvre  qui  consiste 
à  inciser  la  ve^^sie  (xuam,  vessie,  et  TCf&vuv,  couper),  n'a  pas  pré- 
valu. Le  mot  de  taille  est  si  ancien,  il  a  été  consacré  par  l'usage 
depuis  tant  d'années,  qu'il  vaut  mieux  le  conserver,  malgré  ce 
qu'il  a  de  peu  scientifique  et  de  barbare. 

Historique.  —  L'opération  de  la  taille  était  évidemment  pra- 
tiquée bien  avant  Hippocrate.  Le  père  de  la  médecine  s'exprime 
à  son  sujet  en  des  termes  démontrant  que  c'était  une  opération 
connue  avant  lui.  Du  reste,  il  résulte  d'un  livre,  écrit  dans 
l'Inde,  bien  avant  Hippocrate,  par  un  certain  Suçruta,  que  l'opé- 
ration de  la  taille  était  pratiquée  par  les  médecins  de  ce  pays  dès 
les  temps  les  plus  reculés.  Hippocrate,  toutefois,  la  considérait 
comme  si  dangereuse,  que  non-seulement  il  ne  la  pratiquait 
pas,  mais  exigeait  même  de  ses  élèves  le  serment  de  ne  pas  U 
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pratiquer  davantage  et  de  Tabaûdonner  à  ceux  gui  se  livraient 
spécialement  à  cette  opération. 

On  s'est  demandé  pourquoi  Ilippocrate  repoussait  Texécution 
d'une  opération  souvent  indispensable.  La  réponse  à  cette  ques* 
tion  est  facile.  Manquant  des  notions  anatomiques  nécessaires  à 
la  régularité  des  manoeuvres  exigées  par  cette  opération,  ne 
voulant  pas  agir  empiriquement,  l'illustre  médecin  de  Cos  pré* 
ferait  rejeter  l'opération  que  de  la  faire  à  l'aveugle. 

A  partir  d'Hippocrate,  l'histoire  de  la  taille  est  peu  connue* 
Cependant  on  sait  que  ses  successeurs  imitèrent  sa  conduite* 
Quant  aux  Arabes,  on  n'ignore  pas  que  c'était  un  crime  à  leurs 
yeux  que  de  porter  la  main  sur  les  organes  génitaux.  Néanmoins 
Albucasis  paraît  avoir  pratiqué  la  taille,  487  de  l'Égire,  1107  de 
notre  ère.  D  faut  arriver  à  Celse,  qui  vivait  au  siècle  d'Auguste, 
pour  avoir  sur  l'opération  de  la  taille  et  la  manière  dont  elle  était 
pratiquée,  des  notions  exactes,  quoique,  à  vrai  dire,  la  descrip- 
tion qui  en  a  été  donnée  par  Suçruta  soit  déjà  très -remarquable. 
Celse,  qui  n'était  pas  médecin,  mais  savant  compilateur,  n'a 
fait  que  décrire  une  opération  qu'il  avait  peut-être  vu  pratiquer, 
ou  dont  il  a  trouvé  les  règles  dans  des  livres  anciens^  d'où  l'on  peut 
conclure  que  sa  méthode,  car  l'opération  dont  il  nous  a  laissé 
les  détails  est  désignée  sous  le  nom  de  méthode  de  Cebe,  était 
la  seule  qui  fût  pratiquée,  non^^eulement  de  son  temps,  mais 
aussi  avant  lui;  en  effet,  si  l'on  rapproche  sa  description  de  celle 
de  Suçruta,  on  voit  que  les  manœuvres  y  sont  exactement  les 

mômes. 

• 

Méthode  de  Celse.  —  Cette  méthode  à  laquelle  on  a  donné, 
après  l'invention  du  grand  appareil,  le  nom  de  petit  appareil^  à 
cause  du  petit  nombre  d'instruments  exigé  par  ses  manœuvra, 
avait,  au  moyen  Age,  été  désignée  sous  le  nom  de  meihodus 
guidonisiaj  du  nom  de  Guy  de  Ghauliac.  Elle  se  pratiquait  de  la 
manière  suivante  :  le  malade  ayant  été  soumis  à  une  nourriture 
légère,  n'ayant  bu  que  de  l'eau  et  s'étant  livré  à  l'exercice  de  la 
marche  pendant  plusieurs  jours,  afin  de  faire  avancer  autant  que 
possible  la  pierre  dans  le  col  de  la  vessie,  le  chirurgien  s'assurait, 
au  moyen  de  l'index  introduit  dans  le  rectum,  qu'elle  était  des- 
eendue.  Alors  un  homme  vigoureux  s'asseyait  sur  un  siège 
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élevé,  prenait  l'enfant  (c'étaient  surtout  des  enfants  qu'on  opérait 
ainsi)  sur  ses  genoux,  le  tenait  serré  contre  sa  poitrine  en  lui 
pliant  les  jambes  et  en  lui  maintenant  les  mains  sur  les  jarrets, 
qu'il  écartait  autant  que  possible  et  contenait  dans  cette  posi* 
tien .  Quand  l'enfant  était  fort,  on  liait  deiu  sièges  ensemble,  et 
un  homme  étant  assis  sur  chacun  d'eux,  l'enfant  sur  les  genoux 
de  ces  deux  hommes,  chacun  lui  tirait  les  jambes  de  son  côté, 
dans  la  position  précédente. 

Pour  que  le  patient  soit  exactement  maintenu  sur  la  poitrine 
de  ceux  qui  le  tiennent,  Sharp  (1747)  veut  qu'un  aide,  placé  der- 
rière les  premiers,  immobilise  ses  épaules.  De  cette  manière, 
non-seulement  aucun  mouvement  n'est  à  craindre,  mais  la  posi» 
tion  étant  exactement  maintenue,  la  vessie  se  trouve  resserrée 
dans  un  espace  étroit  où  l'on  a  plus  de  facilité  à  saisir  la  pierre. 

Le  malade  étant  fixé,  l'opérateur  introduisait  l'index  et  le  mé- 
dius gauche  dans  le  rectum,  après  les  avoir  préalablement  bien 
graissés,  et  allait  à  la  recherche  de  la  pierre  en  poussant  ses 
doigts  aussi  haut  que  possible,  pendant  qu'avec  la  main  droite  il 
appuyait  sur  la  vessie  au-dessus  du  pubis.  Il  s'efforçait  de  rame- 
ner la  pierre  du  côté  gauche  du  col  avec  les  doigts  de  la  main 
gauche,  pendant  qu'avec  la  main  droite  il  s'opposait  à  ce  qu'dle 
s'échapp&t  en  arrière.  Lorsqu'elle  y  était  parvenue,  on  faisait  à  la 
peau,  sur  le  col  de  la  vessie,  près  de  l'anus,  une  incision  en 
forme  de  croissant  qiii  pénétrait  jusqu'au  col  de  la  vessie,  ayant 
soin  que  les  extrémités  en  fussent  tournées  un  peu  vers  la  cuisse. 
Ensuite,  dans  la  partie  la  plus  basse  et  la  plus  étroite  de  cette 
incision,  on  en  pratiquait  sous  la  peau  une  seconde,  mais  trans* 
versale,  qui  ouvrait  l'orifice  de  la  vessie,  de  manière  que  la  route 
qui  donnait  issue  aux  urines  fût  libre,  et  que  le  passage  fût  un 
peu  plus  grand  que  la  pierre  n'était  grosse.  Cette  seconde  ind- 
sion,  transversalement  dirigée,  est  le  germe  de  la  taille  latéra- 
lisée.  //  vaut  mieux  faire  f  incision  grande^  car  alors  une  fisiuh 
est  moins  à  craindre.  Ce  précepte  montre  que,  sous  ce  rapport, 
Celse  était  d'accord  avec  les  chirurgiens  qui  sont  de  nos  jours 
partisans  des  grandes  incisions  et  que,  comme  eux,  il  préférait 
une  ouverture  large,  mais  à  bords  nets,  à  la  même  ouverture  k 
lèvres  déchiquetées. 


no  muE. 

Si  la  pierre  est  petite,  les  doigts  soffisent  à  l'extraire  ;  si  elle 
est  grosse,  il  faut  se  servir  d'un  crochet  poli  an  dehors,  rugueux 
an  dedans.  Ammonius  et  Sostrate,  médecins  de  l'école  d'Alexan- 
drie,  ne  se  contentaient  pas  du  crochet,  et  quand  cet  instrument 
était  insuffisant,  ils  ne  craignaient  pas  de  briser  la  pierre. 

L'incision  intérieure  devait,  comme  nous  l'avons  tu,  d'aprèi 
Ceise,  avoir  ses  cornes  ou  sa  concavité  tournées  un  peu  vers  la 
cuisse,  c'est  à-dire  vers  l'aine.  BromËeld,  auteur  anglais,  qoi  a 
donné  une  description  très-détail  lée  de  la  méthode  que  nous 
venons  d'exposer,  conseille,  on  ne  sait  trop  pourquoi,  de  faire 
l'incision  en  sens  contraire,  ou  ta  concavité  dirigée  vers  la  tubé- 
rosilé  de  l'ischion,  ce  qui  a  si  peu  d'importance  d'ailleurs, 
qu'un  chirurgien  allemand,  Krause,  la  pratiquait  d'une  ma- 
nière tout  opposée,  c'est-à-dire  les  extrémités  regardant  tout  à 
fait  en  dedans.  L'oe  modification  plus  sage  à  celte  incision, 
adoptée  par  quelques  chirurgiens,  c'est  de  la  laire  droite  el  de  ta 
mener  ohliqucn^ent  du  raphé  à  la  tuhérosilé  de  l'ischion,  ce  qui 
permet  d'éviter  ta  seconde  incision. 

La  méthode  de  Celse  est  la  seule  qu'on  ait  suivie  jusqu'au 
seizième  siècle.  Seulement,  du  temps  de  Celse,  on  ne  la  prati- 
quait que  sur  des  sujets  dontl'àge  variait  de  neufansàquatorze 
ans,  tandis  que  les  chirurgiens  qui  ont  suivi  n'ont  pas  fixé  àa' 
limite  à  l'Age.  i 

Du  reste  cette  méthode,  si  simple  qu'en  paraisse  le  tnanuei' 
opératoire,  n'était  pas  facile  à  exécuter.  Un  éprouvait  en  effet* 
tout  d'abord  beaucoup  de  dilïïcultés  pour  amener  la  pierre  danS' 
le  col  de  la  vessie  che2  l'enTant,  à  plus  forte  raison  chez  l'adalte. 
Dans  l'anus  du  premier,  on  avait  peine  à  introduire  deux  doigts; 
chez  le  second,  ta  pierre,  remontant  trop  haut,  ne  pouvait  être 
atteinte  par  les  doigts,  de  là  le  précepte  de  Celse  de  ne  tailler  quS' 
de  neuf  à  quatorze  ans.  Ce  que  nous  disons  est  si  vrai,  que  tes 
anciens,  en  croyant  inciser  le  col  de  la  vessie,  n'ouvraient 
presque  jamais  que  te  corps  de  cet  organe,  ce  qui  prouve  coin-' 
bien  il  étHit  difficile  de  diriger  ta  pierre.  Aussi,  en  disant  que' 
Celse  n'a  probablement  jamais  pratiqué  lui-même  l'opération 
qu'il  décrit,  est-on  presque  certainement  dans  ta  vérité,  puis- 
qu'il désigne  le  col  comme  étant  toujours  ouvert  dans  sa  méthode 
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de  taille,  tandis  que  les  expériences  de  tous  les  lithotoroistes 
prouvent,  comme  nous  venons  de  le  dire,  que  c'est  son  corps.', 
Tolel  le  dit  positivement,  et  il  ajoute  avoir,  presq-je  toujours^' 
intéressé  les  vésicules  séminales  et  le  canal  déférent.  D'autres  \ 
chirurgiens  ont  sectionné  l'uretère  gauche.  Il  ne  faut  pas  se  dis-^ 
simuler  non  plus  à  combien  de  lésions  exposaient  la  vessie  ces''i 
manœuvres  violentes  auxquelles  on  la  soumetlait,  pour  attirer  et  ' 
pousser  dans  son  col  la  pierre  qnl  y  était  renfermée;  h  quels 
m&chonnements  la  plaie  était  soumise  par  suite  du  peu  de  préci- 
sion qui  devait  nécessairement  résulter  -pour  l'incision  de  cette 
manière  de  faire.  On  a{;issait  ii  l'aveugle,  sans  savoir  au  juste  ce 
qu'on  faisait  et  en  traversant  des  tissus  qu'on  n'avait  jamais  dis- 
séqués, la  plupart  du  temps.  Aussi  cette  méthode,  bien  plus  dîfll* 
cile  encore  à  appliquer  chez  l'adulte  que  chez  l'enfant,  est-elle  à- 
juste  litre    abandonnée  depuis  longtemps,  et  n'a-t-elle  plus 
guère  aujourd'hui  qu'un  intérêt  historique. 

Le  grand  appareil  a  été  ainsi  désigné,  par  opposition  au  petit 
appareil,  en  raison  des  nombreux  instruments  qu'exige  sa  pra- 
tique. Cette  opération,  attribuée  à  tort  à  Germain  Collol,  fut 
inventée  par  Jean  de  Romani,  qui  exerçait  à  Crémone,  au  com- 
mencement du  seizième  siècle,  i  520  ;  mais  elle  ne  fut  divulguée 
que  trente  ans  plus  tard  par  son  élève  .Marîanus  Sanclus,  méde- 
cin à  Rome  puis  à  Padoue,  ce  qui  l'a  fait  appeler  Methndta 
Mariatia,  La  nouvelle  méthode  qui  ne  parvint  pas,  d'ailleurs,  à 
détrôner  complétemeut  celle  de  Ceîle,  fut  importée  en  France 
par  Octavien  de  Ville,  qui  exerçait  à  Rome  vers  le  milieu  du 
seizième  siècle.  Ce  dernier  passant  à  Troyes,  en  Champagne, 
l'enseigna  à  Laurent  Collot  qui  la  transmit  à  ses  héritiers.  Mais 
le  secret  de  la  méthcde,  qui  avait  été  gardé  avec  soin  par  la 
famille  Collot,  fut  surpris  à  Philippe  Collot,  père  de  François 
CoUot,  le  dernier  de  ce  nom,  par  les  chirurgiens  gagnant  maî- 
trise à  l'hôpiUil  de  la  Charité  de  Paris.  Ceux-ci  ayant  pratiqué 
une  ouverture  dans  le  plafond  de  la  salle  à  opération,  au-dessus 
de  la  table  sur  laquelle  les  malades  étaient  couchés,  parvinrent  à 
connaître  de  celte  façon  les  diverses  manœuvres  de  cette  opéra- 
lion.  Celle-ci  fut  dès  lors  publiée  partout  :  par  A.  Paré,  Fabrice 
de  fiilden  et  d'Aquapadente,  Séverin  Pineau.  Vers  la  &n  do 
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dix-septième  siècle  surtout,  Tolet  la  mit  souvent  en  pratique  et, 
dans  son  Traité  de  la  taille j  c'est  au  grand  appareil  qu'il  donne 
la  préférence. 

Tolet  avait  succédé  dans  la  charge  de  lithotomiste  du  roi,  au 
père  de  François  Collot^  lequel  n'avait  pu  obtenir  pour  son  &ls 
la  survivance  de  sa  charge.  Cet  opérateur,  le  plus  célèbre  de  ce 
nom,  avait  d'ailleurs  composé^  vers  l'époque  où  parut  l'ouvrage 
de  Tolet,  un  Traité  de  l'opération  de  la  pierre,  qui  ne  fut  publié 
qu'en  1722. 

Voici  maintenant  comment  CoUot  décrit  l'opération  de 
Marianus  : 

a  L'incision  se  fait,  dit-il,  sur  une  sonde  crénelée  sur  sa  cour- 
bure (cathéter  cannelé  préalablement  introduit  dans  la  vessie). 
Elle  doit  être  assujettie,  de  sorte  que  la  concavité  regarde  plus 
le  côté  de  la  cuisse  que  la  ligne  droite.  Celui  qui  opère  ouvre 
l'accélérateur  droit  (muscle  bulbo-caverneux)  dans  sa  partie  la 
plus  charnue,  le  plus  près  de  la  cuisse  qu'il  est  possible,  s'ap- 
proche de  Vanus  sans  toucher  le  rectum^  en  sorte  qu'il  n'y  ait 
que  la  partie  basse  de  l'urèthre  incisée,  sans  que  le  col  ni  le 
corps  de  la  vessie  soient  tranchés  ;  il  coule  son  premier  conduc- 
teur, qui  est  pointu,  mais  émonssé  et  aplati  le  long  de  la  lame 
du  bistouri,  jusque  dans  le  creux  de  la  sonde,  et  tenant  de  la 
main  droite  la  sonde,  et  de  la  main  gauche  le  conducteur,  il  fait 
jouer  l'un  et  l'autre  ensemble,  de  bas  en  haut,  il  les  pousse  tous 
les  deux  et  les  fait  entrer  dans  la  cavité  de  la  vessie.  Alors  il  été 
la  sonde  et,  avec  son  second  conducteur,  qui  est  fourchu  par  le 
bout,  il  embrasse  le  premier  et  il  l'introduit  au  même  endroit.  Il 
met  ensuite  son  dilatatoire  entre  deux  ;  il  y  est  arrêté  au  moyen 
d'un  petit  enfoncement  limé  qu'il  a  de  chaque  côté  de  sa  pointe, 
afin  qu'il  ne  s'échappe  pas,  à  cause  d'une  assez  grande  force 
qu'il  faut  apporter  pour  le  faire  entrer  dans  la  vessie.  Dans  cet 
instant,  l'opérateur  serre  la  main  plus  ou  moins,  selon  qu'il  a 
besoin  de  dilatation,  et  il  la  retire  pour  faire  place  à  la  tenette 
qu'on  introduit  de  même  entre  les  deux  conducteurs.  Elle  se 
trouve  en  liberté  après  qu'on  les  a  retirés,  et  c'est  alors  que  celai 
qui  opère  se  trouve  être  le  mattre  du  maniement  de  ce  dernier 
'"^«trnment,  de  même  que  de  la  vessie,  de  son  orifice,  desoncd 


TAILLE.  9U 

et  de  la  pierre.  Il  peut  U  tirer,  sans  blesser  aucune  des  parties, 
c'est-à-dire  sans  risque  et  sans  péril,  quant  à  ce  qui  r^arde  la 
méthode,  en  sorte  que  s'il  se  trouve  quelque  malade  qui  n'eu 
échappe  pas,  ce  n'est*  tout  au  plus  que  par  Tétonnement  qu'en 
pourrait  souffrir  la  nature  qui  réveille  ses  maladies  anciennes 
et  cachées,  conune  les  abcès  et  les  affections  des  viscères. 

il  La  canule,  qu'il  &ut  laisser  pendant  les  premiers  vingt* 
quatre  heures  après  l'opération  faite,  doit  être  d'une  longueur 
suffisante  pour  pénétrer  dans  la  capacité  de  la  vessie.  Elle  doit 
être  courbée  par  le  bout.  Les  canules  causent  des  suppressions 
d'urine^  la  rétention  du  sang  dans  la  vessie  et  plusieurs  autres 
accidents  dans  la  suite;  on  n'a  pas  la  liberté  de  nettoyer  la  vessie 
des  matières,  des  chairs  et  des  fragments  de  pierres  cassées 
dont  elle  se  trouve  surchargée.  » 

Comme  on  le  voit,  l'appareil  instrumental  est  ici  fort  com- 
pliqué: i""  cathéter  cannelé,  introduit  préalablement  dans  la 
vessie  parl'urèthre;  lithotome  ou  couteau  pour  faire  l'incision; 
3*  conducteur  m&le  qu'on'poussait  dans  la  cannelure  du  cathéter; 
4*  conducteur  femelle  ou  fourchu  à  son  extrémité  vésicale,  qu'on 
glissait  le  long  du  conducteur  mftle  ;  5*"  dilatatoire,  sorte  de  pince 
dont  les  mors  s'écartaient  en  pressant  sur  la  poignée  ;  6*  enfin 
les  tenettes. 

De  tous  ces  instruments,  un  des  conducteurs  et  le  dilatatoire 
eussent  certainement  pu  être  supprimés  sans  inconvénient  ;  la 
taille  n'en  eût  pas  moins  été  faite  avec  autant  de  sécurité.  Cepen- 
dant, Collot  attachait  une  grande  importance  au  dernier  de  ces 
instruments  :  sans  lui,  dit-il,  on  ne  fait  rien  de  bon.  Cet  instru- 
ment, bien  conduit,  fait  tout  ;  il  faut  ajouter  qu'il  avait  supprimé 
les  deux  conducteurs  mftle  et  femelle  de  Marianus  ;  un  conduc- 
teur sur  lequel  on  aurait  glissé  un  gorgeret  eût  parfaitement 
suffi  ;  c'est  à  eux  que  s'en  tinrent  quelques  chirurgiens  contem- 
porains de  Collot.  Je  dois  dire  de  l'incision  extérieure  qu'elle 
était  pratiquée  des  bourses  à  l'anus,  mais  sur  le  côté  du  raphé^ 
les  anciens  chirurgiens  n'osent  pas,  sur  la  foi  d'Avicenne,  por- 
ter le  bistouri  sur  cette  partie,  parce  qu'ils  croyaient  ces  bles- 
sures mortelles. 

Telle  que  nous  venons  de  la  décrire,  et  malgré  les  inconvé- 


mtotê  de  doa  maDoei  opératoire 
CTS^otomie  était  aatmneot  eonçae,  n  poina  dp  wir 
cUrarçkal,  qoe  la  taille  de  Celse.  PndâoUe  à  Ibu  Is  àem  et 
la  m,  elle  permettait  de  pénétrer  dans  b  ^aâe  sur  un  cndac- 
teor  solide,  qai  çoidait  sArement  les  îastnBDeBr&.  Lisa»  de  ce 
condaeteor  réalisait  sortout  on  progrès  cosâdênUe;  î!  reapli- 
çait  rempirisme  par  one maiMnnTe  tout  à  £■!  i  ilMuiwIli 

Mais,  en  dehors  de  ces  aiantaees,  le  ennd  appansS  aposalk 
de  bien  irraYes  dançerç.  Ainsi,  soufent,  cniimie  dm^  b  mêttode 
de  Celse,  les  lërres  de  la  plaie  étaient  eootiBes^BHiirtries,  Aacé- 
fées,  parce  qoe  leor  ooTertnre  n'était  pas  assa  laree  pour  per- 
mettre Teitraction  facile  de  la  pierre.  Dès  lors«  la  câcatrêatioi 
ne  s'achevait  pas  complètement,  une  fistnle  perâstaii  on  hien  fl 
se  déclarait  une  incontinence  d'orine.  L'étroilesse  de  b  pUe 
donnait  lieu  à  des  infiltrations  orinenses,  parce  qn'en  s  opposut 
à  la  sortie  de  ce  liquide,  elle  le  retenait  dans  le  tisso  cellnhire 
drcooToisin.  Un  autre  incooTénient,  c'était  que  b  pbie  com- 
mençant tout  près  des  bourses,  celles-ci  irenaient  lemunir  sod 
angle  supérieur  et  entraver  sa  cicatrisation  en  y  retenant  le  san^ 
et  les  liquides,  et  en  y  entretenant  la  malpropreté. 

Pour  remédier  à  ces  désavantages,  fdnsiefirs  diinirgîeiis, 
parmi  lesquels  Maréchal  et  le  dernier  des  CoUot  hû-même, 
avaient  allongé  la  lame  de  leur  lithotome,  qui  n'hait  en  principe 
qu'une  sorte  de  couteau  ayant  la  forme  de  nos  lançâtes  actuelles, 
seulement  beaucoup  plus  long.  Ils  pouvaient,  avec  ce  nouvel 
instrument,  prolonger  leur  incision  bien  plus  loin,  en  arrière  et 
en  bas,  de  manière  à  ne  pas  limiter  celle-d  à  l'urèthre,  mais  à 
entamer  le  col  de  la  vessie  et  à  pratiquer  ainsi  une  oovertare 
plus  large  pour  la  sortie  de  la  pierre.  De  son  cdté,  Boudou  indi- 
nait  complètement  le  manche  de  la  sonde  vers  l'aine  droite  da 
malade,  en  sorte  que  son  bec  cannelé  appuyait  vers  le  côté 
gauche  du  col  et  du  bas-fond  vésical;  il  incisait  la  partie  latérale 
du  col  de  la  vessie,  et  la  base  de  la  prostate  dans  son  rayon 
latéral  gauche.  Cette  manière  d'opérer  ne  différait  pas,  comme 
on  le  verra,  de  celle  de  Cheselden  que  nous  décrirons  tout  à 
l'heure,  en  parlant  de  la  taille  latéralisée. 

Méthode  latéralisée  au  appareil  latéralisé,  —  Nous  avons  vu 
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que,  dans  le  moyen  âge,  et  même  chez  les  anciens  et  du  temps 
d'Hippocrate,  l'opération  de  la  taille,  dédaignée  par  les  véri- 
tables médecins,  était  abandonnée  à  des  charlatans  ou  à  des 
esclaves.  Si  l'on  voit  dans  la  suite  des  temps  quelques  hommes 
de  l'art  pratiquer  cette  opération,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que 
jusqu'à  la  fin  du  xvu*  siècle,  les  campagnes  étaient  parcourues 
par  des  empiriques,  les  periodeutes  des  anciens,  qui  taUUneni 
de  la  pierre  et  du  boyaUy  c'est-à-dire  faisaient  l'extraction  de  la 
pierre  et  opéraient  les  hernies.  (Pour  guérir. ces  dernières,  ces 
opérateurs  n'avaient  rien  trouvé  de  mieux  que  de  faire  la  castra^ 
tion  ;  la  cicatrisation  des  bourses,  en  se  rétractant,  maintenait 
l'intestin.) 

Vers  l'année  1690,  apparut  l'inventeur  de  la  méthode  dont 
nous  parlons.  C'était  Jacques  Baulot,  plus  connu  sous  le  nom  de 
Jacques  de  Beaulieu.  Né  en  1651,  à  l'Étentonne,  près  de  Lons- 
le-Saulnier,  il  servit  d'abord  dans  un  r^iment  de  cavalerie,  où 
il  fit  la  connaissance  d'un  des  coureurs  dont  nous  avons  parlé, 
appdé  Pauloni.  Ayant  pris  son  congé,  Beaulieu  suivit  cet  indi« 
vidu  en  qualité  d'aide,  pendant  cinq  ou  six  ans  ;  mais  au  bout  de 
ce  temps,  celui-ci  étant  parti  pour  Venise,  Beaulieu,  qui  n'avait 
pas  voulu  l'accompagner,  fut  livré  à  lui-même  et  réduit  à  prati- 
'  quer  pour  son  propre  compte,  les  opérations  qu'il  avait  vu  faire 
à  Pauloni  ;  mais  en  s'en  tenant  à  celle  de  la  pierre  ;  l'ablation  du 
testicule  lui  répugnant  dans  celle  de  la  hernie.  Dès  lors  (1690),  il 
porta  un  habit  monacal,  qu'il  a  toujours  conservé,  ce  qui  lui  a 
fait  donner  le  nom  de  Frère  Jacques^  d'où  celui  de  Méthode  Frère 
Jacques j  sous  lequel  on  désigne  la  méthode  latéralisée. 

Il  faut  dire,  pour  être  impartial,  que  le  Frère  Jacques,  né  de 
parents  pauvres,  n'ayant  reçu  d'eux  que  les  premiers  éléments 
de  l'éducation  et  une  instruction  qui  se  bornait  à  la  lecture  et  à 
l'écriture,  était  doux,  humain  et,  contrairement  aux  charla- 
tans ordinaires,  tout  à  fait  désintéressée 

Frère  Jacques,  après  avoir  quille  Pauloni,  parcourut  la  Pi*o- 
vence,  où  il  perfectionna  sa  méthode,  puis  revint  en  Franche- 
Comté,  son  pays^  à  Besançon.  Là  il  délivra  de  la  pierre  un 

K  DeschaoïpSp  Traité  de  la  taille. 
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chanoine  de  la  métropole,  qui  l'envoya  à  Paris,  en  radressanlk 
un  de  ses  confrères,  chanoine  de  Notre-Dame.  Ce  chanmna 
rayant  présenté  à  M.  de  Harlay,  président  du  parlement,  celui-ci 
engagea  les  médecins  et  chirurgiens  de  l'HAtel-Dieu,  parmi  les- 
quels Mery  et  Morand,  à  examiner  la  méthode  de  Frère  Jacques 
et  à  en  faire  un  rapport. 

Voici  quelle  était,  à  cette  époque,  la  manière  d'opérer  de 
Frère  Jacques  ;  car,  comme  nous  le  verrons,  il  perfectionna  plas 
tard  son  manuel  opératoire,  grAce  aux  connaissances  anato- 
miques  qu'il  eut  Toccasion  d'acquérir.  Le  malade,  placé  sur  uoe 
table,  dans  la  position  qu'on  donne  encore  aujourd'hui  pour  ropé- 
ration  de  la  taille,  si  ce  n'est  que  la  tète  était  assez  fortement  re- 
levée, était  maintenu  par  des  hommes  vigoureux.  Alors  la  sonde 
était  introduite  dans  la  vessie  ;  cette  sonde,  exactement  ronde, 
massive,  sans  cannelure,  à  manche  droit  et  uni,  s'unissait  k 
angle  droit  avec  la  partie  convexe  qui  était  fort  peu  allongée. 
Ce  premier  temps  terminé,  il  plongeait  son  bistouri,  le  tranchant 
tourné  en  haut  et  en  dedans,  au  côté  gauche  et  interne  de  la 
tubérosité  de  Tischion,  et  tranchait  toutes  les  parties  de  Tischion 
à  la  sonde  qu'il  ne  retirait  pas.  L'incision  terminée,  il  intro- 
duisait d'abord  son  doigt  dans  la  plaie  pour  reconnaître  la  situa» 
tion  de  la  pierre  et  ensuite  son  dilatatoire,  afin  d'élargir  ^ouve^ 
ture  et  de  faciliter  la  sortie  du  calcul.  Ce  dilatatoire,  qui  servait 
en  même  temps  de  conducteur  aux  tenettes,  était  une  plaque 
d'acier  ressemblant  à  une  feuille  de  myrthe  dont  la  queue 
terminée  en  crochet  formait  le  manche.  Le  dilatatoire  dans 
la  plaie,  il  poussait  ses  tenettes  dans  la  vessie  en  se  servant; 
comme  nous  venons  de  le  dire,  de  cet  instrument  pour  les  gui- 
der.  Nous  n'avons  rien  à  dire  des  tenettes,  qui  ressemblaient  à 
celles  dont  nous  nous  servons  aujourd'hui. 

Méry  ayant  disséqué  un  cadavre  sur  lequel  le  Frère  Jacques 
avait  pratiqué  son  opération,  vit  que  l'incision  s'était  maintenue 
entre  le  muscle  érecteur  (îschio-caverneux)  et  accélérateur 
gauche  (bulbo-caverneux)  ;  c'est-à-dire  dans  l'un  des  trian- 
gles périnéaux  dans  lesquels  on  passe  encore  aujourd'hui 
pour  aller  chercher  le  col  de  la  vessie.  Et,  en  efifet,  poussant 
plus  loin  la  dissection,  Méry  vit  que  le  col  vésical,  dans  toute 
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sa  longueur,  et  un  demi-pouce  du  corps  de  cet  organe,  avait 
été  coupé.  C'était  là,  comme  on  le  voit,  un  résultat  magnifique, 
si  on  le  compare  à  ceux  que  nous  avons  exposés  dans  les  mé- 
thodes précédentes  :  Touverture  étant  large,  il  ne  se  produisait 
pas  de  contusions  ni  de  déchirures  comme  dans  la  taille  de 
Marianus  ;  Tincision  suivant  le  vrai  chemin ,  évitait  les  gros 
vaisseaux,  et  par  conséquent  Thémorrhagie.  Une  fois  terminée, 
l'urine  s*écoulait  facilement  et  on  n'avait  pas  à  craindre  Tinfil- 
tration  urineuse  ;  aussi  Méry  fit-il  un  rapport  favorable. 

Malheureusement,  et  c'était  là  une  conséquence  inévitable,  la 
manière  empirique  d'opérer  du  Frère  Jacques  n'arrivait  pas, 
tant  s'en  faut^  toujours  au  même  résultat.  Ayant  taillé  soixante 
malades  à  THôtel-Dieu,  et  sur  ce  nombre  vingt-cinq  étant 
morts,  on  se  convainquit  à  l'autopsie  que  Frère  Jacques  ne 
pénétrait  que  rarement  au  travers  des  mêmes  parties  ;  que  bien 
souvent  la  vessie  était  traversée  de  part  en  part,  le  rectum  ou- 
vert, le  vagin  perforé;  aussi  Méry,  d'abord  favorable  à  la 
méthode  de  Frère  Jacques,  s'éleva-t-il  contre  elle. 

Telle  fut  la  première  manière  de  Frère  Jacques.  A  la  suite  de 
ses  insuccès  à  l'Hôtel-Dieu,  il  quitta  la  France,  vînt  à  Aix-la- 
Chapelle,  puis  en  Hollande,  où  il  opéra  un  grand  nombre  de 
malades  avec  quelque  succès.  En  1700,  il  fut  rappelé  à  Versailles 
par  Fagon,  premier  médecin  du  roi,  qui  lui-même  était  atteint 
de  la  pierre.  Là  il  apprit  sous  la  direction  de  Fagon,  Félix  et 
Duchène,  Tanatomie  de  la  région  sur  laquelle  il  opérait,  et  dès 
lors,  on  put  s*assurer  qu'il  ne  manquait  plus  rien  à  sa  méthode; 
aussi,  la  publia-t-il  en  1702.  La  manière  dont  il  l'a  décrite  prouve 
qu'elle  ne  différait  pas  de  celle  dont  Méry  avait  donné  le  résultat 
dans  son  rapport.  La  voici  exposée  par  lui-même  : 

«  Ayant  situé  le  malade,  il  introduit  la  sonde  dans  la  vessie,  et 
la  tenant  de  la  main  gauche,  il  coupe  le  col  de  cet  organe  par- 
dessous  les  muscles  et  artères  de  la  verge,  sans  les  couper,  entre 
l'accélérateur  (bulbo-caverneux)  et  Térecteur  (îschio-caverneux) 
gauche,  et  ensuite  il  met  le  doigt  dans  la  vessie  par  le  sphincter, 
le  long  de  la  sonde,  pour  y  reconnaître  la  pierre  et  y  porter  la 
tenette,  et  la  retire  à  plat  chargée  de  la  pierre,  par  la  partie  la 
plus  large  de  Tangle  des  os  pubis  et  rapproche  les  chairs.  » 


ôiH  TAILLE. 

Frère  Jacques  fiait  ensuite  remarquer  que  les  tissus  avoisi- 
uant  le  rectum  étaut  souples,  on  peut  les  tendre  et  les  main- 
tenir avec  le  pouce,  de  manière  à  inciser  obliquement  le  col  de 
la  vessie^  sans  danger  de  léser  le  rectum,  la  vessie,  les  vésicules 
séminales  et  les  uretères.  A  cette  époque  (1703),  Frère  Jacques 
opéra  avec  succès  beaucoup  de  malades  ;  mais  le  maréchal  de 
Lorges  s'étant  livré  à  lui  pour  se  faire  tailler,  et  étant  mort  des 
suites  de  l'opération,  ce  malheur  retentissant  fit  oublier  ses 
succès,  et  le  Frère  Jacques  quitta  la  France,  alla  à  Genève,  eo 
Hollande,  où  il  enseigna  sa  méthode  à  Raw  ;  en  Flandre,  à 
Vienne,  où  il  soigna  l'empereur  Charles-Joseph,  à  Venise, 
Padoue  et  Rome,  où  il  fut  présenté  au  pape.  Dans  ces  ditTéreots 
pays,  il  reçut  les  témoignages  les  plus  flatteurs  de  la  reconnais» 
sance  publique,  et  de  nombreuses  libéralités  des  malades  qu'il 
avait  guéris.  En  1714,  il  revint  en  France,  dans  son  village, 
puis  à  Besançon,  où  il  mourut  le  7  décembre,  après  avoir  distri- 
bué à  ses  neveux  l'argent  qu'il  avait  reçu. 

Les  contemporains  de  Frère  Jacques  s'efforcèrent,  chacun  de 
leur  côté,  de  perfectionner  sa  méthode.  Le  premier  dont  il  faille 
parler  est  Raw.  Ce  Hollandais,  qui  tenait  sa  manière  d*opérer 
de  Frère  Jacques  lui-même,  eut,  si  l'on  en  croit  les  auteurs,  des 
succès  si  nombreux  qu'aujourd'hui,  avec  la  connaissance  que 
nous  avons  des  résultats  donnés  par  cette  grave  opération  de  la 
taille,  nous  ne  pouvons  les  admettre.  Du  reste,  il  est  bien  difficile 
déjuger,  et  même  de  décrire  la  méthode  de  Raw,  puisque  ce 
chirurgien,  qui  préféra  toujours  l'argent  à  la  gloire,  non-seolfr* 
ment  garda  pour  lui  pendant  sa  vie  sa  manière  d'opérer,  nuis 
mourut  avec  son  secret,  laissant  la  postérité,  aussi  bien  que 
ses  contemporains,  dans  l'ignorance  d'un  moyen  capable  de 
soulager  ses  semblables. 

A  peu  près  en  même  temps  que  Raw  pratiquait  en  Angle- 
terre, un  chirurgien  aussi  célèbre,  mais  plus  désintéressé,  Qie- 
selden,  dont  la  réputation  fut  telle  que  l'Académie  des  sciences 
agréa  le  projet  que  lui  présenta  Morand  d'aller  en  Angleterre 
étudier  sur  les  lieux  la  manière  de  tailler  de  ce  célèbre  opéra- 
teur (1729).  Pendant  son  voyage,  les  chirurgiens  français,  sti- 
mulés par  le  renom  de  leur  confrère  d'outre-Manche,  travaillé- 
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rent  avec  ardeur  pour  découvrir  sa  méthode  ;  et,  en  effet,  deux 
d'entre  eux,  Garengeot  et  Percher  y  parvinrent  sur  la  simple  "et 
imparfaite  indication  d'un  compatriote  de  Cheselden,  le  docteur 
Douglas  ;  en  sorte  qu'à  son  retour  en  France,  Morand  vit  pra- 
tiquer à  Paris  l'opération  dont  il  était  allé  chercher  le  secret  à 
Londres.  La  méthode  de  Cheselden  qui  est,  à  vrai  dire,  la  véri- 
table taille  latéralisée,  a  donc  été  inventée  en  même  temps  en 
France  et  en  Angleterre,  quoiqu'on  ne  puisse  en  refuser  la  prio- 
rité au  chirurgien  anglais,  sous  le  nom  duquel  elle  est  connue, 
puisqu'on  l'appelle  la  taille  de  Cheselden. 

Voici  comment  la  manière  d'opérer  de  Garengeot  et  Percher 
est  exposée  dans  une  thèse  soutenue  à  Paris,  le  11  mai  1730  : 
Le  malade  étant  placé,  comme  encore  aujourd'hui  pour  l'opéra- 
tion de  la  taillé,  si  ce  n'est  que  les  pieds  ne  sont  liés  aux  mains 
que  d'un  seul  côté,  une  jambe  restant  pendante  ^  le  chirurgien 
introduit  dans  la  vessie  un  cathéter  courbé  régulièrement,  à 
manche  droit  et  creusé  d'une  rainure  profonde  sur  sa  convexité. 
On  incline  ce  cathéter  obliquement,  des  pubis  à  l'ischion,  et  on 
incise  dans  le  même  sens.  Quand  l'opérateur  a  sectionné  la  peau 
et  les  graisses,  il  porte  l'indicateur  dans  la  plaie,  reconnaît  le 
cathéter  avec  son  ongle  introduit  dans  la  cannelure,  et  prenant 
celui-ci  pour  guide,  il  conduit  son  bistouri  de  telle  sorte  que  la 
pointe  vienne  tomber  dans  cette  cannelure.  Il  pratique  alors 
une  incision  qui,  partant  de  l'angle  formé  par  la  réunion  des 
muscles  érecteur  (ischio-caverneus)  et  accélérateur  (bulbo-caver- 
neu.\)  jusqu'à  la  tubérosité  de  l'ischion,  de  manière  à  ouvrir  la 
région  membraneuse  de  Turèthre,  le  sphincter  de  la  vessie,  en 
sorte  que  la  pierre  trouve  une  voie  assez  large  pour  sortir  faci- 
lement. 

D  un  autre  côté,  voici  comment  Cheselden  expose  lui-même 
la  description  de  son  opération  (1730).  Le  malade  étant  dans  la 
position  qu'on  donne  encore  aujourd'hui  aux  opérés  de  la  taille, 
la  tète  élevée,  il  fait  aux  téguments  une  incision  aussi  longue 
qu'il  est  possible,  en  commençant  près  de  l'endroit  où  elle  finit 
au  grand  appareil.  «  Je  continue,  dit-il,  de  couper  de  haut  en 
bas  entre  les  muscles  accélérateur  de  l'urine  (bulbo-caverneux) 
et  érecteur  de  la  verge  (ischio-caverneux),  et  à  côté  de  l'intestin 
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rectum  ;  je  tAte  ensuite  pour  trouver  la  sonde,  et  je  coupe  dessus, 
le  long  de  la  glande  prostate,  continuant  jusqu'à  la  vessie,  en 
assujettissant  le  rectum  en  bas  pendant  tout  le  temps  de  Topé- 
ration;  le  reste  de  lopération  est,  comme  dans  rancienne 
méthode,  avec  cette  diCTérence  que  je  lie  les  vaisseaux.  » 

Les  instruments  dont  se  servait  Cbeselden  n'étaient  pas, 
d'ailleurs,  difTércnts  des  nôtres  :  une  sonde  cannelée,  un  bis- 
touri, un  large  gorgeret,  des  tenettcs.  Il  n'employait,  comme  oa 
le  voit,  ni  les  conducteurs  mâle  ou  femelle,  ni  le  dilatatoire  du 
grand  appareil. 

On  comprend,  d'après  les  extraits  que  nous  venons  de  donner, 
la  supériorité  de  la  taille  de  Cheselden  sur  celle  de  ses  prédéces- 
seurs. Ce  n'est  plus  l'empirisme,  c'est  l'anatomie  qui  dirige  le 
bistouri  de  l'opérateur.  Nous  voyons  Garengeot,  dans  son  inci- 
sion extérieure,  suivre  la  direction  oblique  donnée  au  cathéter; 
nous  le  voyohs,  quand  il  est  arrivé  sur  les  muscles,  pénétrer 
dans  le  triangle  iscfaio-bulbaire,  de  manière  à  pouvoir  atteindre 
la  vessie  dans  l'aire  de  ce  triangle,  éviter  ainsi  le  bulbe  et 
n'atteindre  que  le  col  vésical,  ce  qui  ouvrait,  comme  il  le  dit, 
une  large  voie  à  l'extraction  du  calcul.  Il  en  est  de  même  de 
Cheselden  ;  mais,  plus  précis  encore,  ce  dernier  nous  indique 
plus  exactement  le  trajet  de  son  incision.  Je  la  commence, 
dit-il,  près  de  l'endroit  où  elle  finit  dans  le  grand  appareil. 
Mais,  dans  cette  dernière  méthode,  l'incision  commencée  der- 
rière les  bourses  finit  quelques  centimètres  en  avant  de  l'anus. 
Commencée  près  de  ce  point,  cette  incision  ressemble,  sous  ce 
rapport,  d'une  manière  bien  frappante  à  celle  que  nous  prati- 
quons aujourd'hui  dans  la  taille  latérale;  et  elle  y  ressemble, 
non-seulement  par  son  commencement,  mais  par  sa  fin  ;  car, 
conduite  dans  le  triangle  ischio-bulbaire,  elle  vient  tomber  sur 
les  côtés  de  l'intestin  rectum.  Et,  en  effet,  comme  nous  le  ve^ 
rons  plus  tard,  l'incision  dans  la  taille  latérale,  telle  que  nous 
la  pratiquons  aujourd'hui,  part  du  raphé,  à  trois  ou  quatre  centi- 
mètres en  avant  de  l'anus,  et  finit  sur  le  milieu  d'une  ligne 
droite  tirée  de  l'anus  au  sommet  de  la  tubérosilé  sciatique. 

On  voit  parfaitement,  en  comparant  cet  exposé  au  grand  et 
petit  appareil,  quel  progrès  s'était  dès  lors  accompli  dans  ropé- 
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ration  de  la  taille.  Les  chirurgiens  contemporains  de  Chcsel- 
den,  ou  ceux  qui  le  suivirent,  n'en  cherchèrent  pas  moins  à 
sa  méthode,  des  améliorations  que  nous  allons  maintenant 
décrire.  Tous,  du  reste,  poursuivirent  un  seul  et  même  but, 
perfectionner  la  manière  de  faire  l'incision  profonde  et,  sous  ce 
rapport,  on  peut  les  ranger  en  deux  catégories;  les  uns  voulant 
qu  on  incise  de  dehors  eii  dedans,  les  autres  de  dedans  en  dehors. 
Parmi  les  premiers,  il  faut  ranger  Ledran,  Le  Cat,  Pouteau, 
Haukins  ;  frère  Côme  est  le  seul  représentant  de  la  seconde 
manière. 

Ledran  faisait  une  incision  beaucoup  plus  large  que  celle  de 
Cheselden.  Son  cathéter  étant  introduit  dans  la  vessie,  il  inci- 
sait obliquement  à  partir  du  bord  inférieur  de  la  symphyse 
pubienne  jusque  près  de  la  tubérosité  de  l'Ischion  du  côté 
gauche.  Sur  la  rainure  du  cathéter,  il  conduisait  un  lithotome 
jusque  vers  Tischion.  Cette  première  ouverture  terminée,  il 
ramenait  son  lithotome  eu^haut,  vers  le  pubis,  et  glissait  en- 
dessous,  dans  la  cannelure  du  cathéter,  une  sonde  droite,  munie 
d'une  rainure  large  et  profonde,  et  terminé^  à  son  extrémité 
vésicale  par  un  bouton  arrondi.  II  retirait  alors  son  lithotome 
et  poussait  la  sonde  cannelée  jusque  dans  la  vessie.  Quand  elle 
y  était  parvenue,  il  s'en  servait  pour  reconn  lître  la  pierre,  sa 
consistance,  sa  situation,  son  volume.  Glissant  alors  dans  sa 
cannelure  dirigée  vers  l'ischion,  une  sorte  de  bistouri  qu'il  dési- 
gnait sous  le  nom  de  rondache^  il  fendait  la  prostate  et  le  col  de 
la  vessie  sur  le  côté,  et  retirait  la  pierre,  après  avoir  introduit  le 
gorgeret,  et  sur  lui  les  tencttes.  Le  procédé  de  Ledran,  plus 
compliqué  que  celui  qu'il  cherchait  à  perfectionner,  exposait  à 
des  hémorrhagies  ou  à  des  phlébites,  par  suite  de  Tincision  du 
bulbe.  Il  n'a  plus  aujourd'hui  qu'un  intérêt  purement  histo- 
rique. 

Le  Cat,  contemporain  de  Ledran,  s'occupa  beaucoup, 
comme  ce  dernier,  de  lopération  de  la  taille,  mais  son  inter- 
vention ne  consista  guère  qu'à  inventer  des  instruments  nou- 
veaux, compliqués,  son  gorgeret-cystitome,  entre  autres,  qu'il 
est  inutile  de  décrire,  puisque  lui-même  éclairé,  sur  les  der- 
niers temps  de  sa  vie,  par  Texpérience,  y  avait  renoncé, 
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malgré  racharnement  qu'il  avait  mis  autrefois  à  le  défendre. 

n  eu  fut  de  même  de  Pouteau.  Ce  chirurgien,  reconnaissant 
l'importance  de  l'incision  des  parties  intérieures,  adapta,  pour 
en  assurer  la  constante  direction,  un  niveau  d'eau  au  cathéter. 
Très-bon  en  théorie,  son  instrument  ne  pouvait  guère,  juste- 
ment à  cause  de  la  précision  qui  devait  présider  à  son  emploi, 
être  utile  dans  la  pratique.  Ce  défaut,  il  le  reconnut  d'ailleurs 
loi-même  et  laissa  de  côté  son  cathéter  pour  en  revenir  à 
Tancien. 

Une  modification  plus  importante,  mieux  comprise  et  dont  le 
raccès  fut  grand,  a  été  introduite  par  Hawkins  dans  Tappareil 
instrumental.  Ce  chirurgien  pensa  que  le  même  instrument 
pourrait  à  la  fois  servir  à  inciser  le  col  vésical  et  à  conduire  les 
tenettes  dans  la  vessie.  Cet  instrument,  qu'il  dés'gna,  comme 
Le  Cat,  sous  le  nom  de  gorgeret  cystitome  (fig.  1 34  (3),  était  tran- 
chant sur  son  bord  inférieur,  et  arrondi  à  son  extrémité  vésicale. 
L'incision  des  tissus  extérieurs  étant  achevée,  on  ouvrait  la  région 
membraneuse  de  Turèthre,  et  le  gorgeret  cystitome  était  con- 
duit dans  la  cannelure  du  cathéter  en  même  temps  qu'on  élevait 
on  peu  cet  instrument  et  qu'on  le  poussait  dans  la  vessie.  Pen- 
dant ce  mouvement,  le  gorgeret  était  tenu  de  telle  sorte  que  son 
bord  tranchant  fût  dans  la  direction  de  la  plaie  extérieure,  et  que 
sa  convexité,  répondant  à  la  tubérosité  de  l'ischion  droite  proté- 
geAt  le  rectum. 

Contrairement  aux  chirurgiens  précédents,  Moreau  ne  fit  pas 
porter  ses  innovations  sur  l'appareU  de  Cheselden,  mais  sur  son 
manuel  opératoire.  Il  incisait  le  col  d'une  manière  tout  à  fait 
insuffisante,  si  bien  que  pour  extraire  la  pierre,  il  était  souxeot 
(d>ligé  à  des  tractions  considérables  et  telles,  que  parfois,  au 
dire  de  Deschamps,  quand  la  pierre  sortait  fortuitement,  il  était 
presque  renversé  de  son  siège  ;  aussi  son  procédé  ne  fut-il  pas 
généralement  adopté. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  les  modifications  qu'on  fit 
sabir  soit  aux  instruments,  soit  au  manuel  opératoire  de  Che- 
selden, pour  arriver  à  sectionner  avec  plus  de  précision  le  col  de 
dehors  en  dedans,  tout  en  évitant  d'ouvrir  le  rectum.  11  nous 
reste  à  dire  quelques  mots  de  l'invention  qui  eut  pour  but  d'ou- 
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vrir  le  col  de  dedans  en  dehors^  invention  unique,  mais  bien  plus 
importante  et  bien  plus  précieuse. 

Cette  invention,  qui  n'est  autre  que  celle  du  litbotome  à  lame 
cachée,  est  due  à  un  Feuillant  de  Paris,  nommé  Jean  Baseilacb 
ou  Jean  de  Saint-Côme,  plus  connu  sous  le  nom  de  frère  Côme. 
Ce  nouveau  lithotome  n'était,  d'ailleurs,  qu'une  imitation  du  bis- 
touri à  lame  cachée  de  Bienaise.  Cet  instrument  a  neuf  pouces 
et  demi  de  longueur,  sa  lame,  de  quatre  pouces  trois  lignes, 
légèrement  convexe  sur  le  tranchant,  est  renfermée  dans  une 
gaîne  fermée  à  son  extrémité  vésicale  et  terminée  par  un  bec 
long  de  trois  lignes  environ.  La  lame  sort  de  cette  gatne  au 
moyen  d'une  bascule  à  laquelle  elle  est  fixée  et  placée  à  angle 
avec  le  manche.  Ce  manche,  taillé  à  facettes  inégales,  présente 
six  pans  dont  l'épaisseur  est  inégale,  il  tourne  sur  la  gaîne  de  la 
lame,  de  manière  que  suivant  qu'on  met  la  bascule  en  regard  de 
l'un  ou  l'autre  des  pans  qui  portent  les  numéros  5, 7,  9,  11, 13, 
15,  on  fait  saillir,  quand  on  appuie  sur  elle,  la  lame  de  cinq, 
sept,  lignes.  Ce  lithotome  était,  comme  on  peut  le  voir  d'après 
cette  description,  à  peu  près  le  même  que  celui  dont  nous 
nous  servons  aujourd'hui.  On  l'employait,  d'ailleurs,  de 
la  même  manière.  Cet  instrument,  décrié  par  une  partie 
des  contemporains  de  son  inventeur,  blâmé  dans  un  rapport 
de  Louis  à  l'Académie  de  chirurgie,  n'en  a  pas  moins  su^ 
vécu  à  toutes  les  critiques,  l'expérience  ayant  confirmé,  par  une 
longue  suite  d'opérations,  l'utilité  de  son  emploi. 

Taille  latérale,  —  Ce  procédé  de  taille,  tel  que  le  pratiquaient 
ceux  qui  l'ont  inventé,  consistait  à  inciser,  non  plus  le  col  de  la 
vessie,  mais  son  corps.  C'est  en  cherchant  à  retrouver,  d  après 
la  fausse  description  qu'en  a  laissée  Albinus,  la  méthode  de  Raw, 
que  les  chirurgiens  de  cette  époque  en  sont  venus  à  cette  ma- 
nière de  faire  la  taille. 

Le  premier  qui  ait  pratiqué  cette  opération  fut  un  Anglais,  le 
docteur  Barabert,  chirurgien  de  l'hôpital  Saintr-Barthélemy,  à 
Londres  (1726).  Cheselden,  de  son  côté,  croyant  comme  Bambert 
que  Raw  faisait  son  incision  au  corps  de  la  vessie,  essaya  cette 
opération  sur  le  cadavre  et,  l'ayant  réussie,  la  pratiqua  sur  le 
vivant;  mais  les  insuccès  qui  suivirent  ses  tentatives  l'engagé- 
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rent  à  ne  pas  les  renouveler  et,  c'est  en  cherchant  de  nouveau, 
qu'il  parvint  à  découvrir  la  méthode  qui  a  consenré  son  nom  et 
que  nous  avons  décrite  tout  à  l'heure. 

Ce^ essais  des  chirurgiens  d'Angleterre  hirent,  dans  le  même 
temps,  tentés  par  ceux  de  notre  pays.  Morand,  comme  Gheselden, 
fit  sur  le  cadavre  plusieurs  expériences  pour  découvrir  la  méthode 
de  Raw,  mais  n'arrivant  jamais  à  inciser  les  mêmes  parties  dans 
la  profondeur  et  ouvrant  souvent  le  rectum,  il  se  convainquit  que 
le  chirurgien  hollandais  n'allait  pas  à  la  recherche  de  la  pierre  en 
traversant  le  corps  de  la  vessie. 

Ledran  fut  plus  heureux^  grâce  à  une  modification  dans  la 
courbure  du  cathéter.  Il  fit  donner  à  celle-ci  une  convexité  bien 
plus  prononcée,  en  sorte  que,  s'adaptant  mieux  à  la  cavité  vési-* 
cale,  elle  fit  une  saillie  plus  grande  à  l'extérieur,  et  on  pût  la 
sentir  avec  l'indicateur,  aussitôt  les  parties  externes  divisées.  Dès 
lors,  une  fois  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  coupés,  il  incisait  entre 
les  muscles  ischio  et  bulbo-caverneux,  le  releveur  de  l'anus  et, 
sur  son  cathéter,  le  corps  de  la  vessie  qu'il  ne  manquait  jamais. 

Mais  ce  sont  seulement  Foubert  et  Thomas  qui  pratiquèrent 
la  vraie  taille  latérale  au  corps  de  la  vessie  ;  idée  malheureuse, 
d^ailleurs,  et  opération,  ajuste  titre,  complètement  abandonnée* 

Voici  la  manière  d'opérer  de  Foubert  :  la  vessie  étant  remplie 
d'eau,  on  comprimait  la  verge,  et  pour  savoir  si  la  vessie  était 
suffisamment  pleine,  on  introduisait  le  doigt  dans  le  rectum, 
pour  reconnaître  la  saillie  qu'elle  devait  y  former,  en  cas  d'affir- 
mative. Le  malade  étant  alors  placé,  comme  dans  le  grand  appa- 
reil, le  chirurgien  faisait  comprimer  l'hypogastre  avec  un  cous- 
sinet asse^épais  pour  que  la  vessie  refoulée  de  ce  côté  «e  portftt 
vers  le  périnée.  Le  scrotum  était  relevé  par  un  aide,  le  chirur- 
gien introduisait  l'indicateur  gauche  dans  le  rectum  et  attirait 
cet  intestin  du  côté  opposé  à  celui  sur  lequel  devait  porter  l'inci- 
sion. Alors  Foubert,  saisissant  de  la  main  droite  un  gros  trocart 
long  de  cinq  pouces,  creusé,  si  ce  n'est  à  sa  pointe,  d'une  rai- 
nure, aussi  bien  sur  le  poinçon  que  sur  la  canule^  le  plongeait  à 
deux  ou  trois  lignes  de  la  tubérosité  de  l'ischion  gauche,  à  envi- 
ron un  pouee  de  l'anus.  U  le  portait  horizontalement  et  douce- 
ment jusqu'à  la  vessie  ;  l'eau  en  sortant  par  la  rainure  du 


5S5  TAILLE. 

poinçon,  ravertissait  qu'il  était  arrivé  dans  cet  organe.  Poussant 
alors  le  poinçon,  il  glissait  dans  la  rainure  de  la  canule  jusqu'à 
Tarrét,  pratiqué  vers  son  extrémité,  la  pointe  de  son  couteau. 
Appuyant  alors  le  dos  de  la  lame  sur  la  rainure  de  la  canule  en 
même  temps  qu'il  en  abaissait  le  manche,  il  élevait  la  pointe 
dans  la  vessie  qu'il  incisait  dans  l'étendue  de  douze  à  quatorze 
lignes,  à  côté  de  son  col  et  au-dessous  de  l'urètbre  ;  retirant 
ensuite  le  couteau,  il  pratiquait,  en  sortant,  l'incision  extérieure. 
U  introduisait  alors  dans  la  rainure  un  gorgeretà  deux  branches 
qui  pouvait  au  besoin  servir  de  dilatateur  et  le  poussait,  la  con- 
vexité tournée  en  haut,  dans  la  vessie,  jusqu'à  ce  qu'il  fût  arrêté 
par  le  point  d'arrêt  de  la  canule^  au  moment  où  le  gorgeret  était 
retourné  de  manière  que  sa  convexité  regardât  en  bas.  Les  tro- 
cart,  poinçon  et  canule  étant  alors  retirés,  le  chirurgien  intro- 
duisait son  doigt  dans  la  plaie,  le  long  du  gorgeret  ;  pour  juger 
l'étendue  de  celle-ci,  il  dilatait,  s'il  le  jugeait  nécessaire,  et  po^ 
tait  la  tenette  dans  la  vessie  en  suivant  le  gorgeret,  cherchait  la 
pierre,  la  chargeait  et  en  faisait  lextraetion  (1731). 

Le  procédé  de  Thomas  ne  diffère  de  celui  deFoubert  que  par 
la  manière  de  faire  Tincision.  Foubert  commence  celle-ci  au-des- 
sus de  l'uretère,  et  la  finit  près  du  col,  tandis  que  Thomas  la 
commence  au-dessus  du  col  et  la  termine  à  un  travers  de  doigt 
au-dessus  de  l'insertion  de  l'uretère.  Ces  incisions  sont  donc 
faites  en  sens  inverse.  De  plus,  Thomas  se  servait  d'une  sorte 
de  lithotoroe  copié  sur  celui  du  frère  Côme,  mais  plus  compliqué 
en  ce  sens  que  sur  son  dos  on  pouvait  adapter  un  petit  gorgeret. 
Taille  recto-vésicale.  —  Comme  son  nom  l'indique,  ce  pro- 
cédé consiste  à  pénétrer  dans  la  vessie  par  une  ouverture  prati- 
quée au  rectum.  Décrite  au  seizième  siècle  par  Yegèse  et  par 
Hoffmann^  en  1791,  mais  préconisée  par  Sanson,  cette  taille 
a  été  faite  par  ce  chirurgien,  vers  1822.  Sanson  pensait,  avec 
raison  d'ailleurs,  ouvrir  une  voie  moins  longue  et  plus  large  à 
la  pierre  qu'avec  le  procédé  de  Marianus  Sanctus,  dont  elle  loi 
paraissait  avoir  les  avantages  sans  les  défauts.  Ce  procédé  esta 
peu  près  abandonné  aujourdhui,  parce  qu'il  expose  à  la  blessure 
du  cul-de-sac  recto* péritonéal  et  à  peu  près  inévitablement  àdes 
fistules  recto-vésicales. 
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Quand  on  coupe  le  sphincter  de  l'anus,  de  cet  organe  vers  les 
bourses,  on  met  la  prostate  à  découvert,  de  sa  pointe  à  sa  base, 
de  manière  qu*on  peut  pénétrer  dans  la  vessie  par  le  col  de  cet 
organe,  en  divisant  la  prostate  de  la  région  membraneuse  à  sa 
face  postéro-supérieure  ou  par  son  bas-fond,  en  faisant  suivre 
cette  même  face  au  bistouri.  D'où  deux  procédés  de  taille  recto* 
vésicale  entre  lesquels  Sanson  évita  de  se  prononcer. 

Taille  recto-vésiccUe  par  le  bas- fond  de  la  vessie.  —  Le  sujet 
placé  comme  pour  toutes  les  opérations  de  taille  par  le  périnée, 
on  cathéter  est  introduit  dans  la  vessie  et  confié  à  un  aide  qui 
le  tient  verticalement  au  plan  du  corps.  L'indicateur  gauche  de 
l'opérateur  en  supination  introduit  très-haut  dans  l'anus,  sert 
de  guide  à  un  bistouri  conduit  sur  sa  face  palmaire.  Quand  cet 
instrument  est  parvenu  assez  profondément,  on  le  fait  basculer 
de  manière  à  ce  que  le  dos  appuie  sur  l'indicateur,  et  que  la 
lame,  en  se  relevant,  incise  le  sphincter  externe  et  la  partie  in- 
férieure du  rectum*  La  face  postéro-inférieure  de  la  prostate  se 
trouvant  dès  lors  découverte,  le  doigt  indicateur  laissé  dans  la 
plaie  peut  parcourir  toute  son  étendue  et  reconnaître  la  rainure 
du  cathéter  dans  laquelle  on  insinue,  en  arrière  de  la  prostate, 
la  pointe  du  bistouri  guidé  par  rongle,  et  avec  lequel  on  coupe 
le  bas-fond  vésical  dans  l'étendue  d  un  pouce  environ.  Par  cette 
ouverture,  on  introduit  les  tenettes  qui  servent  à  retirer  la 
pierre. 

Taille  recto-vésicale  par  le  col  de  la  vessie.  —  La  position  du 
malade,  l'inlroduction  du  bistouri  dans  le  rectum  et  celle  du 
cathéter  dans  la  vessie,  l'incision  des  parties  extérieures  sont  les 
mêmes  que  dans  le  procédé  précédent.  La  pointe  de  la  prostate 
reconnue  avec  l'indicateur  gauche  resté  dans  la  plaie,  le  chirur- 
gien introduit  la  pointe  de  son  bistouri,  le  tranchant  tourné  en 
arrière,  dans  la  cannelure  du  cathéter,  au  commencement  de 
la  région  membraneuse,  et  il  incise  prorondément  sur  la  ligne 
médiane,  la  portion  membraneuse,  la  prostate  et  le  col  de  la 
vessie,  dans  l'étendue  de  douze  à  quinze  lignes,  sans  entamer 
de  nouveau  le  rectum.  Un  point  important  dans  cette  manière 
d'opérer,  c'est  de  maintenir  le  cathéter  immobile,  exactement 
dans  la  position  verticale  et  sur  la  ligne  médiane,  sans  quoi  Tin- 
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daoo  senii  exposée  à  porter  sur  les  tésîcoles  stadnaks  oa  ks 
Ganmx  éjacolateofs  intûnenimt  anis  dans  la  prostate,  lésioD 
peat-ètre  pas  aosd  à  craindre  et  pas  aussi  grave  qu'on  pourrait 
le  penser,  si  l'on  s'en  rapporte  aoi  nombreuses  tailles  lecto- 
tésicales  qoi  ont  été  pratiquées  à  une  époque,  mais  qui  cepcD- 
dant  doit  être  évitée,  car  eUe  peut  avoir  pour  conséquence  l'im- 
puissance ou  la  stérilité. 

Après  la  taille  recto-vésicale,  on  ne  (ait  aucun  pansement; 
on  a  soin  seulement  d'entretenir  la  propreté  de  la  {rfaie.  Le 
mabde  est  couché  horizontalement  sur  le  dos,  position  qui  favo« 
rise  la  sortie  des  matières  fécales  par  le  rectum  et  les  empêche 
de  pénétrer  dans  la  vessie.  On  peut,  comme  le  fais^aient  les  chi- 
rurgiens italiens,  pratiquer  au  bout  de  quelques  jours  des  cau- 
térisations légères  sur  les  lèvres  de  la  plaie,  avec  le  nitrate  d'ar- 
gent; c'est  un  moyen  qui  paraît,  en  effet,  avoir  réussi  à  ces 
opérateurs  à  favoriser  leur  réunion. 

La  méthode  de  Sanson,  pratiquée  en  France  par  Dupuytren, 
Cazenave  et  d'autres  chirurgiens,  l'a  été  surtout  en  Italie, 
vers  1823,  et  elle  y  a  donné  lieu,  entre  deux  chirurgiens  Clé- 
ment c<^lèbres,  Scarpa  et  Vacca  Berlinghieri,  à  des  polémiques 
ardentes.  Ce  dernier,  partisan  très-ardent  de  la  taille  de  Sanson, 
ne  pratiquait  que  son  second  procédé,  craignant  de  voir  les 
matières  fécales  passer  librement  dans  la  vessie  par  l'ouverture 
du  bas-fond  de  cet  organe.  Quand  ce  dernier  a  été  respecté,  au 
contraire,  l'incision  de  l'intestin  reste  au  moins  un  pouce  plus 
bas  que  celle  du  col  de  la  vessie,  les  bords  de  la  solution  de  con- 
tinuité étant  en  contact  ne  s'élargissent  qu'au  passage  de  l'urine, 
et  les  parois  intestinales  forment  une  vraie  valvule  qui  s'oppose 
à  l'entrée  des  matières  fécales  dans  la  vessie.  Scarpa  reproche  à 
Vacca  de  couper  le  conduit  séminal  gauche  commun  à  cet 
organe  et  au  conduit  déférent  du  même  côté.  Si  on  incise  le  bas- 
fond  de  la  vessie,  comme  dans  le  premier  procédé  de  Sanson, 
alors  il  persiste,  surtout  si  le  calcul  est  volumineux,  presque 
toujours  une  fistule  recto-vésicale.  Cette  assertion  du  professeur 
de  Pavie  a  d'ailleurs  été  confirmée  dans  la  suite  par  Tobserva- 
tion,  puisque,  comme  nous  l'avons  vu  en  commençant,  c'est  la 
erainte  de  voir  une  pareille  lésion  persister  qui  a  fait  abandonner 
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la  taille  recto-vésicale.  Pézerat  a  fait  voir,  en  outre,  que,  malgré 
la  large  voie  ouverte  aux  urines,  celles-ci  s'infiltrent  parfois  dans 
le  tissu  cellulaire  du  bassin,  ce  qui  se  conçoit  quand  on  songe 
que  la  cloison  recto-vésicale  a  souvent  été  décollée  par  Tintroduc- 
tion  des  instruments  et  le  passage  de  la  pierre.  Le  rectum  étant 
très-irritable  chez  les  enfants  on  ne  doit  pas  pratiquer  chez  eux 
la  taille  recto-vésicale.  Cependant,  si  on  avait  affaire  à  une  pierre 
volumineuse,  on  pourrait  peut-être  hésiter  entre  l'une  des  opé- 
rations que  nous  venons  de  décrire  et  la  taille  hypogastrique. 

Nous  avons  terminé  l'étude  de  la  taille  pratiquée  par  les  Hn- 
dens  au-dessous  du  pubis^  mais,  comme  les  chirurgiens  contem- 
porains, ceux-ci  avaient  cherché  au-dessus  de  la  symphyse  pun 
bienne  une  autre  voie  pour  arriver  dans  la  vessie.  Or,  chose 
curieuse,  bien  que  le  chemin  fût  plus  court  de  ce  côté,  puisque 
l'épaisseur  des  tissus  recouvrant  la  vessie  est  bien  moins 
grande  au-dessus  qu'au-dessous  du  pubis,  la  taille  hypogas^ 
trique  ou  au  haut  appareil  fut  inventée  par  hasard  et  bien 
longtemps  après  les  précédents;  circonstance  d'autant  plus 
étonnante  que,  pour  des  hommes  opérant  sans  notions  anato- 
miques  précises,  il  eût  dû  paraître  plus  simple  d'opérer  par 
cette  dernière  méthode.  Nous  devons  d'ailleurs  faire  cette  re- 
marque que  la  taille  hypogastrique  s'attaque  au  corps  de  la  ves- 
sie, comme  la  taille  latérale  des  anciens,  mais,  plus  rationnelle 
que  cette  dernière,  quoique  plus  ancienne,  elle  est  demeurée 
dans  la  pratique,  et  les  chirurgiens  y  ont  encore  quelquefois 
recours  aujourd'hui. 

La  taille  hypogasinque  ou  au  haut  appareil,  ainsi  nommée 
parce  qu'on  la  fait  dans  la  région  hypogastrique  au-dessus  du 
pubis,  a  été  pratiquée  pour  la  première  fois,  en  1561,  par  Pierre 
Franco,  célèbre  chirurgien  de  l'époque,  qui  raconte  lui-même 
son  aventure  dans  son  Traité  des  hernies  (1561).  Ayant  entre- 
pris de  tailler  un  enfant  de  deux  ans,  il  ne  put  parvenir  à  extraire 
la  pierre,  dont  la  grosseur  atteignait  celle  d'un  œuf  de  poule.  Ne 
voulant  pas  voir  souffrir  cet  enfant  plus  longtemps  et  craignant, 
en  outre,  que  sa  mort  ne  lui  fût  reprochée,  il  se  résolut,  après 
en  avoir  délibéré  avec  les  parents,  à  le  tailler  par-dessus  les 
pubis.  «  Et,  dit-il,  fut  coppé  sur  le  pénil,  un  peu  à  côté  et  sur  la 
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pierre,  ear  je  le  Toys  icelle  avec  mes  doigts,  qui  étaient  an  Coode- 
nent,  et  d'autre  cô'é  eo  le  tenint  sobiette  a^ec  tes  mains  d'an 
serviteur  qui  comprimait  le  petit  ventre  an-dessns  de  la  {nerre 
dont  elle  fut  tin^e  hors  p'ir  ce  moyen,  et  puis  après  te  patient  lîit 
guary  (nonobstant  qu'il  en  fûf.  bien  malade;  et  la  plaie  coosoli* 
dée.  n  Franco,  d'ailleurs,  comme  la  plupart  de  ses  contempo- 
rains, imbu  de  cette  idée  transmise  par  Hippoerate  qne  les  plaies 
de  la  vesâie  étaient  presque  fatalement  mortelles,  se  garda  bien 
de  recommencer.  Ce  fut  seulement  en  1580  qu'un  médecin  fran- 
çais, Ros>et  ou  Rouâset,  soutint  qu'il  était  possible  d'atteindre  la 
pierre  par-dessus  les  pubis  sans  faire  courir  au  malade  de  plus 
grand  danger  qu'en  allant  chercher  le  col  au-dessous  de  cet  os. 
Rousset,  d'ailleurs,  ne  fît  jamais  l'opération  qu'il  a  conseillée, 
quoiqu'il  l'ait  décrite  avec  beaucoup  de  précision. 

Il  fallait,  d'après  Rousset,  pour  rendre  l'opération  possible, 
distendre,  au  préalable,  la  vessie,  de  manière  qu  elle  vint  faire 
saillie  au-dessus  du  pubis.  Pour  atteindre  ce  but,  il  proposait 
deux  moyens  :1e  premier  consistait  à  injecter  dans  la  vessie  on 
liquide  émollient  et  à  lier  la  verge  de  manière  que  l'injection  ne 
pût  pas  s'échapper  ;  le  second  s'employait  quand  la  vessie,  trop 
contractile,  rejetait  le  liquide  qu'on  poussait  dans  sa  cavité. 
Alors,  la  verge,  étant  comprimée  par  un  bandage,  deux  jours 
avant  l'opération,  on  administrait  au  malade  une  grande  quan- 
tité de  boissons,  de  manière  que  la  vessie  fût  graduellement  dis- 
tendue. Cet  effet  obtenu,  Aousset  conseille  de  coucher  le  malade 
horizontalement^  le  bassin  soulevé,  et  de  faire  sur  la  ligne  blanche 
une  incision  dirigée  du  pubis  vers  l'ombilic,  et  longue  de  trois  à 
quatre  travers  de  doigt. 

Une  fois  la  vessie  à  découvert,  on  doit  y  pratiquer,  près  du 
col,  mais  sans  toucher  cet  organe  non  plus  que  le  pubis,  avec  un 
large  bistouri  courbe,  tranchant  sur  sa  concavité  et  très-aigu, 
une  très-petite  ioeision,  de  manière  que  l'injection  ne  puisse 
s'en  échapper.  Celle-ci  terminée,  on  l'agrandit  en  portant  en 
haut  vers  le  péritoine  un  second  bistouri  très-étroit,  courbe  et 
tranchant,  comme  le  précédent,  sur  sa  concavité,  mais  terminé 
par  un  bouton.  Cette  incision  doit  n'avoir  que  la  longueur  néces- 
saire à  l'introduction  des  tenettes.  Pendant  qu'on  la  pratique, le 
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doigt,  placé  en  avant  de  Tinstninient,  écarte  le  péritoine.  Cette 
ouverture  faite,  on  introduit  un  doigt  dans  l'anus,  chez  rhomme, 
dans  le  vagin,  chez  la  femme,  et  on  soulève  la  pierre  qui  peut 
être  extraite  soit  avec  les  doigts  de  l'autre  main,  soit  avec  les 
tenettes. 

Rosset  pensait  qu'on  aurait  pu  se  servir  d'un  cathéter  pour 
guider  les  bistouris  dans  les  incisions  faites  à  la  vessie.  Il  aiirait 
sufB,  d'après  lui,  de  retourner  ce  cathéter  dans  la  vessie  de  ma- 
nière que  la  cannelure,  tournée  vers  le  périnée  dans  la  taille  de 
Marianus  Sanctus,  le  fût  dans  celle-ci  du  côté  du  pubis. 

La  taille  conseillée  par  Franco,  quoiqu'elle  soit  mentionnée  par 
Fabrice  de  Hilden,  et  qu'elle  ait  été  vantée  par  Solingen  et 
François  Tolet,  fut  délaissée  par  les  chirurgiens  du  dix-septième 
siècle.  11  faut  arriver  en  1694  pour  voir  un  chirurgien  de  Dublin, 
Thomas  Probie,  extraire  avec  plein  succès,  par  la  taille  hypogas- 
trique,  un  poinçon  d'ivoire  qu'une  fille  de  vingt  ans  prétendait 
avoir  avalé,  mais  qui,  en  réalité,  du  canal  était  tombé  dans  la 
vessie. 

L'opération  de  Probie,  quoiqu'elle  ait  réussi,  n'entra  néan- 
moins dans  la  pratique  habituelle  des  chirurgiens  que  plus  de 
vingt  ans  après,  et  c'est  à  Jean  Douglas,  membre  de  la  Société 
royale  de  Londres  et  chirurgien  de  l'hôpital  de  Westminster, 
que  revient  l'honneur  de  l'y  avoir  introduite.  Il  pratiqua  sa  pre- 
mière opération  le  23  décembre  1719,  sur  un  malade  âgé  de  dix- 
neuf  ans,  et  eut  un  plein  succès.  Le  procédé  qu'il  mit  en  usage 
fut  celui  de  Rousset,  seulement  au  lieu  de  commencer  l'incision 
près  du  pubis,  il  enfonça  d'abord  son  bistouri  en  haut,  sur  la  par- 
tie la  plus  proéminente  de  la  vessie,  et  vint  la  terminer  sous  la 
symphyse.  La  méthode  de  Douglas  fut  celle  que  suivit  Cheselden, 
avant  d'avoir  perfectionné  la  taille  latéralisée. 

Le  premier  chirurgien  qui  ait  pratiqué  la  taille  hypogastrique 
dans  notre  pays,  est  Morand.  U  plaçait  le  malade  de  manière  à 
taire  saillir  l'abdomen  tout  à  fait  en  avant,  puis  il  poussait  l'injec- 
tion dans  la  vessie,  et  celle-ci  terminée,  un  aide  tirait  la  verge 
fortement  en  bas  et  en  arrière,  de  manière  que  le  liquide  ne  pou- 
vait s'échapper,  et  que  sa  main  ne  gênait  pas  l'opérateur.  U  com- 
mençait sou  incision  en  haut,  à  trois  ou  quatre  travers  de  doigt 
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au-dessus  du  pubis,  mais  il  la  prolongeait  en  bas  jusqu'à  la  racine 
de  la  verge.  La  vessie,  incisée  dans  Tespace  de  deux  travers  de 
doigt,  il  yintroduitrindex  gauche,  et  la  soutenant  de  roanièreàce 
qu'elle  ne  s'affaisse  pas,  il  quitte  son  bistouri  et  il  va  à  la  recherche 
de  la  pierre  dans  la  cavité  de  Torgane  avec  le  pouce  et  Tindex  de 
l'autre  main.  L'opération  terminée,  Morand^  comme  Probie,  ou 


Douglas,  introduisait  une  sonde  dans  Turèthre 
pour  éviter  le  passage  de  Turine  dans  la  plaie. 
La  taille  hypogastrique,  après  avoir  joui  de 
quelque  faveur,  fut  abandonnée  ;  si  bien,  qu'au 
milieu  du  siècle  dernier,  on  ne  la  pratiquait  plus 
que  dans  les  conditions  où  elle  avait  été  faite  par 
Franco,  c'est-à-dire  quand  on  avait  fait  de  vaines 
tentatives  pour  extraire  parle  périnée  une  pierre 
trop  volumineuse.  Ce  fut  le  frère  Cdme  qui, 
frappé  des  inconvénients  de  l'injection  des  liqui- 
des dans  la  vessie  ou  de  la  rétention  d'urincdans 
cet  organe,  entreprit  d'y  remédier  et  ramena 
l'attention  vers  la  taille  hypogastrique.  II  sup- 
prima donc  les  injections  et  les  remplaça  par  une 
sonde  à  dard  ;  cette  sonde ,  introduite  dans  la 
vessie,  il  en  faisait  saillir  le  dard  avec  lequel  il 
traversait  les  parois  de  cet  organe,  en  sorte  qu'il 
n'avait  pas  à  craindre  de  blesser  le  péritoine, 
quoiqu'il  ne  fût  pas  distendu.  Pour  plus  de 
précaution  et  aSn  que  le  liquide,  qui  pouvait  être 
contenu  dan<^  la  cavité  vésicale,  ne  vint  pas  s'in- 
filtrer dans  la  plaie  sus-pubienne,  il  pratiquait,  au  périnée,  une 
ouverture  de  dérivation,  une  boutonnière  par  laquelle  les  urines 
pouvaient  s'écouler. 

Voici  d'ailleurs  la  manière  d'opérer  du  frère  Côme  :  le  malade, 
étant  placé  de  telle  sorte  que  son  bassin  soit  très-soulevé,  ropén- 
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teur  introduisait  un  cathéter  dans  Turëthre  et  pratiquait  à  la 
partie  inférieure  du  périnée  une  incision  d'un  pouce  de  longueur, 
dirigée  comme  dans  la  taille  latéralisée.  Arrivé  sur  l'urèthre,  il 
en  ouvrait  la  portion  membraneuse  jusqu'à  la  prostate,  et  glissait 
par  cette  ouverture,  dans  la  vessie,  en  suivant  la  rainure  de  son 
cathéter,  une  sonde  cannelée  profondément,  nommée  sonde  à 
gorgeret ,  et  sur  laquelle  il  conduisait  dans  la  vessie  sa  sonde  à 
dard,  qu'il  confiait  à  un  aide.  Cette  sonde  est  semblable  aux 
sondes  ordinaires,  seulement  elle  renferme  une  tige  d'acier  ter- 
minée, àTextrémité  vésicalc,  par  une  pointe  en  forme  de  lance, 
*  cannelée  sur  sa  concavité  et  susceptible  de  faire  saillie,  quand 
on  pousse  sur  un  bouton  placé  dans  la  poignée. 

Ces  premiers  temps  de  l'opération  terminés,  le  frère  Côme 
faisait,  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne,  une  incision  longue 
de  trois  travers  de  doigt,  pénétrant  jusqu'à  Tintersection  aponé» 
vrotique  qui  constituait  la  ligne  blanche.  Il  plongeait  alors  dans 
cette  ligne,  immédiatement  au-dessus  du  pubis,  un  trocart  renfer- 
mant une  lame  tranchante,  susceptible  de  s'écarter  près  du  man- 
che, tandis  que  son  autre  extrémité  restait  fixée,  ce  qui  constituait, 
comme  on  le  voit,  un  instrument  analogue  au  lithotome  du  frère 
Côme,  mais  disposé  d'une  manière  inverse.  Avec  cette  sorte  de 
lithotome,  agissant  de  bas  en  haut,  il  pratiquait  une  ouverture 
qu'il  agrandissait  au  moyen  d'un  bistouri  à  pointe  lenticulée. 
Pour  accomplir  ce  temps  de  l'opération,  il  insinuait  la  lentille  de 
son  bistouri  entre  le  péritoine  et  la  ligne  blanche,  le  tranchant 
tourné  vers  l'ombilic,  puis^  tenant  le  manche  de  la  main 
gauche,  il  faisait  cheminer  la  lame,  tenue  entre  l'indicateur 
et  le  pouce  de  la  main  dro^e,  jusqu'à  l'angle  supérieur  de  la 
plaie  des  tissus  extérieurs.  C'est  alors  qu'il  met  en  œuvre  sa 
sonde  à  lance  ;  il  soulève,  avec  son  bec,  la  paroi  vésicale  anté- 
rieure, de  sorte  qu'elle  vienne  saillir  dans  la  plaie  ;  puis, 
éloignant  le  péritoine  en  arrière,  de  manière  à  ce  qu'il  ne  forme 
aucun  pli  devant  ce  bec,  il  saisit  celui-ci  entre  l'index  et  le  pouce 
de  la  main  gauche,  et  fixe  le  manche  avec  la  main  droite,  pen- 
dant qu'un  aide  pou:?sc  le  mandrin  porte-lance  dont  la  pointe 
vient  percer  la  vessie  entre  les  doigts  de  l'opérateur.  Sur  la  can- 
nelure de  l'extrémité  en  fer  de  lance,  le  chirurgien  conduit  son 
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bistouri  avec  lequel  il  incise  la  paroi  antérieure  de  la  vessie 
jusque  sous  le  pubis,  et  aussitôt  il  y  introduit  l'indicateur,  avec 
lequel  il  reconnaît  la  pierre.  Ceci  fait,  il  introduit  dans  Torgane 
le  crochet  suspenseur  avec  lequel  un  aide  attire  en  haut  Tangle 
supérieur  de  la  plaie,  le  chirurgien  n'a  plus  alors  qu'à  saisir  la 
pierre,  soit  avec  ses  doigts,  soit  avec  un  bouton  ou  des  tenettes. 
L'opération  terminée,  il  introduit  une  canule  dans  la  plaie  du 
périnée,  afin  de  faciliter  la  sortie  de  Turine. 

Chez  la  femme,  l'opération  était  la  même,  si  ce  n'est  qu  au 
lieu  d'ouvrir  le  périnée  pour  y  introduire  la  sonde  à  dard,  il 
conduisait  cette  dernière  dans  la  vessie,  par  l'urèthre. 

Telle  est  l'opération  du  frère  Côme,  qui  est  restée  dans  la 
pratique,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  et  dont  on  se  sert 
encore  quelquefois  aujourd'hui,  avec  cette  différence  cependant 
qu'on  ne  fait  plus,  comme  ce  litholomiste,  d'incision  préalable 
au  périnée.  Et  ici,  non-seulement  le  principe  de  Topération  a 
survécu,  mais  aussi  une  partie  de  l'appareil  instrumental,  la 
sonde  à  dard,  instrument  presque  aussi  utile  que  le  lithotome 
à  lame  cachée  ;  en  sorte  que  la  chirurgie  reste  redevable  à  ce 
moine  célèbre  de  deux  instruments  dont  les  avantages  ont  été 
consacrés  par  l'expérience  ;  ce  sont  ceux  que  nous  venons  de  nom- 
mer :  la  sonde  à  dard  et  le  lithotorce  à  lame  cachée. 

Tau.le  chez  les  femmes.  —  Petit  appareil.  —  On  opère  ici, 
à  peu  près  comme  chez  l'homme.  Quand  la  femme  est  vierge, 
on  introduit  les  doigts  dans  l'anus  ;  chez  celle  qui  ne  l'est  pas, 
dans  le  vagin,  et  on  s'efforce  d'attirer  la  pierre  dans  le  col.  Quand 
on  y  est  parvenu,  on  incise  l'urèthre,  chez  la  vierge,  au-dessous 
du  méat,  un  peu  à  gauche  ;  et  chez  la  femme,  au-dessus  de  cette 
ouverture,  entre  elle  et  le  pubis.  C'était,  comme  on  le  voit,  une 
sorte  de  taille  vestibulaire,  comme  la  faisait  Lisfranc,  qu'on  pra- 
tiquait chez  cette  dernière  ;  procédé  d'ailleurs,  ajuste  titre,  com- 
plétement  délaissé. 

Grand  appareil.  —  Le  grand  appareil  n'était,  comme  le  petit, 
pratiqué  chez  la  femme  que  pour  les  grosses  pierres.  Le  cathéter 
cannelé  étant  introduit  dans  la  vessie,  le  chirurgien  le  faisait 
saillir  vers  lui  pendant  qu'un  aide  écartait  les  lèvres  de  la  vulve, 
et  il  incisait,  soit  à  droite,  soit  à  gauche,  le  col  de  la  vessie  y  à  un 
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travers  de  doigt  de  Tos  fémur.  Alors  il  pratiquait  la  dilatation  et 
Textraction  avec  les  mêmes  instruments  et  de  la  même  ma- 
nière que  nous  avons  dit  en  décrivant  le  grand  appareil  chez 
l'homme. 

Certains  chirurgiens,  même  de  cette  époque,  préféraient  ne 
pas  inciser  l'urèthre.  Tels  furent  CoUot,  Tolet,  Probie,  qui, 
comme  on  fait  encore  de  nos  jours,  avaient  parfaitement  vu  que 
la  dilatation  suffisait  souvent  chez  la  femme^  de  même  qu'ils 
avaient  très-bien  observé  la  conséquence  de  l'incision  et  même 
de  la  dilatation,  c'est-à-dire  l'incontinence  d'urine.  Aussi,  pour 
remédier  à  cet  inconvénient^  qu'il  attribuait  à  la  dilatation  trop 
brusque  de  ce  conduit,  Jean  Douglas,  dont  nous  avons  déjà  cité 
le  nom,  voulait-il  qu'on  opér&t  cette  dilatation  progressivement, 
ce  qu'il  faisait  au  moyen  de  Téponge  préparée  ou  de  la  gentiane, 
mais  sans  en  avoir  obtenu  de  meilleurs  résultats. 

Le  célèbre  Louis,  secrétaire  de  l'Académie  de  chirurgie,  pen* 
sant  que  l'incontinence  d'urine  devait  être  attribuée  à  la  ^ten- 
non  exagérée  des  fibres  musculaires  du  col  vésical  et  de  Turèthre 
pendant  l'extraction  de  la  pierre,  pensa  qu'on  pourrait  remédier 
à  cet  inconvénient  en  divisant  complètement  l'urèthre  et  en  inci- 
sant le  col  vésical.  H  inventa,  pour  arriver  à  ce  résultat,  un 
instrument,  sorte  de  litbotome  composé  d'une  lame  et  d'une  gatne 
dans  laquelle  cette  lame  était  renfermée.  La  gatne,  formée  de  deux 
plaques  métalliques  arrondies  dans  leur  contour,  cachait  com- 
plètement la  lame  ;  mais  elle  était  surmontée  d'une  tige,  longue 
de  trois  à  quatre  pouces,  fendue  à  jour,  dans  le  même  sens  que 
la  gatne  et  susceptible  de  recevoir  la  lame  qui,  dès  lors,  y  était 
à  découvert.  Celle-ci  avait  la  forme  d'une  feuille  de  myrthe 
tranchante  des  deux  côtés.  Pour  se  servir  de  cet  instrument, 
Topérateur  en  introduisait  la  tige  jusque  dans  la  vessie,  et  la 
maintenant  immobile  dans  cette  position,  il  pressait  la  plaque 
intérieure;  la  lame  sortait  alors,  et  les  tranchants  allaient  inciser 
les  deux  extrémités  du  diamètre  transversal  de  l'urèthre,  et 
même,  suivant  Louis,  du  col  de  la  vessie. 

Malheureusement,  l'instrument  de  Louis  ne  donna  pas,  dans  la 
pratique,  les  résultats  que  la  théorie  avait  fait  espérer.  D'ailleurs, 
le  litholome  du  frère  Gôme^  qui  parut  quelque  temps  après,  pou- 
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vait  avantageusement  le  remplacer,  car  il  est  moins  compliqué. 
Paul  Dubois  pensant,  avec  juste  raison,  que  Tincision  du  cd 
0t  de  l'urèthre,  verticale  en  bas  ou  sur  les  côtés,  exposait  à  la 
blessure  du  vagin,  proposa  de  la  faire  directement  en  haut,  sur 
la  paroi  supérieure  de  Turèthre.  La  paroi  inférieure  de  cet 
organe  restant  intacte^  protégeait  le  vagin. 

la  taille  latérale  se  pratiquait  chez  les  femmes  comme  chez 
les  hommes  ;  chez  les  unes  comme  chez  les  autres,  on  ouvrait  le 
corps  de  la  vessie,  et  par  suite  le  vagin  ;  c'était  une  taille  vésica- 
vaginale.  Fabrice  de  Bilden  ayant  vu  chez  deux  femmes  des 
pierres  sortir  spontanément  par  le  vagin,  après  avoir  ulcéré  le 
biis-fond  de  la  vessie  et  les  parois  de  cet  organe,  sans  laisser  de 
Qatules,  avait  pensé  qu'on  pourrait  imiter  la  nature  et  pénétrer 
par  la  môoie  voie  dans  la  cavité  vésicale.  Pour  pratiquer  ropé- 
ration  qu'il  avait  imagipée,  Fabrice  introduisait  dans  la  vessie 
une  curette  avec  laquelle  il  saisissait  la  pierre,  qu'il  amenait 
vers  le  col  vésioal  et  refoulait  de  manière  à  ce  qu'elle  fit  saillie 
dims  la  cavité  vagipale.  U  pratiquait  alors  sur  cette  saillie  une 
inoisjon  par  laquelle  il  faisait  sortir  la  pierre.  Coname  on  le  voit, 
la  taille  de  Fabrice  de  Hilden  tenait  à  la  fois  du  procédé  de 
Celse,  puisqu'on  incisait  sur  la  pierre  sans  conducteur,  et  de  la 
taille  latérale,  puisque  l'instrument  tranchant  portait  sur  le 
corps  de  la  vessie« 

Méry  imitant  tout  à  fait  la  méthode  latérale  pratiquée  chez 
l'homme,  voulait  qu'au  lieu  d'inciser  sur  la  pierre,  on  se  servit, 
comme  chez  ce  dernier,  d'un  cathéter  cannelé  pour  conduire  le 
bistouri.  Cette  manière  de  faire  fut  imitée  par  Louis,  Dupuj^ 
tren,  et  quelques  autres  chirurgiens  célèbres  qui  vécurent 
dans  un  temps  encore  proche  de  nous,  entre  autres  Flauber,  de 
Rouen.  Et  d'ailleurs,  il  faut  bien  l'avouer,  quand  on  lit  \i» 
r^ultats  obtenus  par  la  plupart  de  ces  chirurgiens,  on  est  étonné 
du  petit  nombre  de  fistules  vésico-vagiuales  consécutives  ^  leu]^ 
opérations. 

Des  différents  procédés  db  tau^JB  actuellement  en  dsaob.  — 
Nous  venons  de  passer  longuement  en  revue  les  méthodes  cie 
taille  anciennes  ;  pensant  qu'il  pouvait  être  utile  au  lecteur  de 
QQ^^a|tr9  tQutds  le^  pl^se^  çt  tous  Icis  progrès  r^aUsé^  petit  à 
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petit,  ui  travers  des  sièclas,  aoit  dans  les  manœuvreS)  soit  dans 
l'appareil  instrumental  de  cette  opération  importante,  aous  aikuu 
muateDant  décrire  les  procédés  de  taille  actuellemeateo  usage 
et  montrer  quels  perfectionDemeDla  considArablea  a  encore 
subis  de  nos  jours  l'opération  dont  nous  nous  occupons. 

Comme  depuis  Franco,  d'ailleurs,  la  taille  se 
pratique  de  nos  jours  au-dessus  ou  au-dessous  du 
puais, 

La  seole  méthode  de  taille  pratiquée  au-dessous 
du  pobis  eet  ài  Unlle  hypogastrique.  Toutes  tes 
antres  tailles  se  font  au-dessous  de  la  symphyse 
pobienne;  ce  sont  :  la  taille  latérale;  la  taille 
iiiatérale;  la  taHlemédiû-bilatérale;  la  taille  pré- 
rectale;  ta  taille  médiane.  Nous  pourrions  ranger 
parmi  les  tailles  actuellement  pratiquées  £u-dessotis 
du  pubis  la  taille  recto- vésicale;  mais  quoiqu'elle 
date  du  premier  quart  de  ce  siècle,  elle  est  aujour- 
d'hui ahandonnée  et,  d'ailleurs,  nous  en  avons  dit 
assez  à  son  sujet  dans  notre  historique. 

Taille  latérale.  —  La  taille  latérale  pratiquée 
aujourd'hui  se  rapproche  bien  plus  de  la  taille  laté- 
ralisée  de  Cheselden  et  du  frère  C6me  que  de  la 
taille  latérale  préconisée  par  Foubert  et  Thomas, 
et  dans  laquelle  cea  chirurgiens  incisaient  le  bas- 
fond  de  la  vessie,  méthode,  b  juste  titre,  aban-  ' 
donnée. 

Itoos  allons  décrire  le  manuel  opéraliàre  actuel 
de  cette  c^)émtioD,  en  le  hisant  précéder  de  l'énu- 
mération  des  instruments  nécessaires  pour  J'éxé- 
cuter.  Ces  instruments,  en  eQet,  devront  être 
préparés  d'avance  sur  une  table  placée  à  portée  de 
l'opérateur  et  d'un  aide  qui  se  tiendra  i^t  à  les  passer  au  chi- 
nirgien.  Pour  être  certain  de  ne  pas  en  oublier,  il  faudra  les 
inscrire,  au  préalable,  sur  une  liste,  car  un  seul  venant  à  man* 
quer,  on  serait  eipogé  à  ne  pas  voir  terminer  l'opération. 

A,  boDtOD  «emnt  i  rdder  la  i]«grj 
■nieiB  tB  VMutMt  W  Infcr  •!  la  kai. 
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Ce  sont  :  i»  une  sonde  expi&ralrice  pour  la  recherche  del» 
pierre  ; 

2°  Un  cathéter  cannelé  aussi  volumiaeiu  que  possihie,  quoiqnfe 
proportionné  à  l'&ge  du  sujet.  Thompsou  se  sert  d'un  cathèts 
û  cnimdure  latérale,  ce  qui  n'est  pas  nécessaire  ; 

3°  Deux  bistouris  â  manche  plein,  l'un 
droit,  l'autre  convexe.  Thompson  emplms 
au£âi  deui:  bistouris,  l'un  convexe  sur  le 
tranchant,  etcoupantseulemeDldaDSl'éleD- 
due  de  2  cent.  5  pour  l'incision  des  tissu 
eitérieurs  ;  l'autre  terminé  par  une  atrt* 
mité  mousse,  qui  s'engage  et  se  maintient 
plus  facilement  dans  la  rainure  du  cathéter 
et  sert  à  ponctionner  l'urèthre  ; 

i"  Un  lithotome  simple  du  frère  GOme 
{fig.  139); 

S"  Un  gorgeret  terminé  à  son  extrémité 
vésicale  par  un  bouton  qui  peut  s'engager 
dans  la  cannelure  du  cathéter,  et  muni  d'un 
manche  à  son  autre  extrémité  ; 

6°  Un  boulon  à  crête.  —  Quand  on  pos- 
sède cet  instrument,  il  n'est  pas  nécessaire 
que  le  gorgeret  soit  terminé  par  un  bouton, 
mais  par  un  bord  mousse.  11  est  préférable, 
d'ailleurs,  d'a\oir  le  gorgeret  à  poignée  el 
,  curette  séparés.  Cette  dernière  a  une 
extrémité  terminée  par  un  bouton,  d'où  son 

G  11^^:^  nom  àa  cnrelte-bouton.  Elle  est  munie  d'une 
l^f  ^  crOte  servant  à  conduire  les  tenelles  ; 
H  II  1"  Des  tenettes  droites  el  des  tenelles  courba 
H  Ê  {Bg.  liO-iil).  — Les  mors  de  ces  tenettes 
\  Jr  doivent,  ouverts,  former  un  angle  aigu;  il* 
~  sont  ainsi  plus  faciles  h  entrer  et  à  retirer; 

fermes,  leur  pointe  ne  doit  pas  arriver  tout 
h  fait  au  contact.  Leur  face  interne  est  pourvue  d'aspérités  pour 
nepaâ  laisser  échapper  la  pierre,  quelquefois  recouverte  d'une 
peau  de  chamois  pour  ne  pas  la  briser.  Leur  face  externe  est 
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lisse.  Quelquefois,  quand  la  pierre  est  trop  voInroÎDeuse,  on 
est  forcé  d'employer  des  tenettes  capables  de  la 
briser.  Celles-ci  sont  construites  comme  les 
autres,  si  ce  n'est  que  leur  poignée  est  pourvue 
d'un  mécanisme  capable  de  rapprocher  forte- 
ment les  branches  ; 

8®  Une  seringue  (fig,  i  42)  munie  d'une  ca- 
nule en  pomme  d'arrosoir,  dont  les  trous  soient 
percés  de  telle  sorte  que  le  jet  soit  rétrograde; 

9*  Une  cantile  à  chemise  (fig,  143-144)  en  cas 
d'hémorrhagie.  Cette  canule  est  en  argent  ou  en 
gomme  élistique,  creuse  dans  son  intérieur. 
Un  morceau  de  toile  circulaire,  percé  à  son  cen- 
tre, se  fixe  autour  de  cette  canule,  de  manière 
à  former  le  parachute.  Introduite  dans  la  vessie 
par  l'ouverture  de  la  plaie,  cette  canule  laisse 
passer  l'urine,  tandis  qu'on  peut  bourrer  le  pour- 
tour de  la  toile  avec  de  la  charpie  qui  comprime 
les  lèvres  de  la  plaie. 

Guyon  emploie  (fig.  145),  à  la  place  de  la 
canule  à  chemise,  une  sonde  de  gomme  élastique 
volumineuse,  percée  par  les  deux  bouts.  Celle-ci 
est  enveloppée,  dans  une  partie  de  sa  longueur, 
par  un  large  sac  de  caoutchouc.  Ce  sac  lui-même 
communique  avec  une  sonde  plus  mince  que 
la  précédente,  par  laquelle  on  peut  injecter  de  Tenette»  courbw. 
Teau  dans  le  sac.  Cet  appareil  étant  introduit  dans  la  plaie,  on 
n'a,  s'il  y  a  hémorrhagie,  qu'à  injecter  le  sac  pour  faire  la  com* 
pression.  Cet  appareil  très-commode  est  en  même  temps  très- 
eflBcace  et  très-sûr; 

40*  Des  pinces  à  artères j  un  ienaculum,  des  /ils  à  ligature 
devront  être  préparés  d'avance  pour  parer,  au  besoin,  à  une 
hémorrhagie  artérielle. 

ii*  Enfin,  un  vase  contenant  de  l'eau  froide,  un  second  de 
l'eau  chaude  pour  chauffer  les  instruments,  un  troisième  de 
l'huile  pour  les  graisser. 

n  sera  bon  d'avoir  à  portée  du  vinaigre  ordinaire,  du  vinaigre 


Fig.  141. 
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radka]  (sel  «Dgt&is),  de  ratnmoniaqne  ponr  parer  à  une  syncope  ; 
da  linge,  des  serviettefl  en  aussi  grande  quantité  qn'îl  est  nécet* 
s^re.  Toutes  ces  choses  étant  préparées,  le  malade  auquel  on  i 
dû  rater  le  périnée  et  administrer  tm  lavement  d'eau  liêde,  deni 


Fig.  1^2.  —  SarioBue  ijet  réuimat. 

OU  trob  heures  avant  l'opération,  et  qui  devra  l'avoir  rendu  de 
manière  que  le  rectum  ne  soit  ni  prêt  à  fonctionner,  ni  distendu 
au  moment  de  l'opération,  ce  qui  augmenterait  les  chances  de 
le  blesser,  le  malade,  dis-je,  sera  placé  sur  un  lit  ou  une  table 
recouverte  d'un  matelas,  et  â'nne  hauteur  telle  qu'elle  soit  pro- 


portionnée à  la  taille  du  chirurgien,  que  celui-«i  préfère  tet 
assis,  debout,  ou  ud  genou  fléchi  en  terre.  Le  tronc  est  placé 
horizontalement,  la  tète  un  peu  relevée,  le  bassin  vers  le  borf 
du  tu,  et  fisIsKot  même  un  peu  saillie  en  avant  ;  les  caisses  sont 
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tes  à  angle  droit  stir  le  bassin,  et  les  jambes  snr  les  eolsses  \ 
aides  les  maintiennent  dans  cette  position.  Le  Fort  con- 

I  de  charger  un  aide  de  maintenir  les  épaules,  de  manière 
le  malade  ne  puisse  reculer.  Ce  même  chirurgien  pense 
jjourd'hui,  avec  le  chloroforme,  on  pourrait  se  dispenser  de 
es  pieds  a\ec  les  mains  ;  mais  c'est 
éanmoins  une  précaution  utile, 
Ant  plus  que  tous  ceux  qui  pra- 
int  la  taille  ne  sont  pas  fournis 
es  aussi  nombreux,  ni  quelquefois 

intelligents  que  les  chirurgiens 
ôi)itaux  de  Paris. 

>ici  comment  on  doit  appliquer  les 
:  On  prend  deux  lacs  de  fil  ou  de 
,  larges  de  deux  à  trois  travers  de 
s  et  longs  de  six  mètres.  Chaque 
&tant  p1i6  en  deux,  puis  disposé 
anière  à  offrir  un  nœud  cottl|nt 
son  milieu  9  on  y  fait  paaiw 

du  malade  et  on  serre  le  nand 
^té  externe  du  poignet,  la  miin 
assant  alors  le  pied  correspondant 
m  côté  externe,  le  pouce  aa-4es- 
les  autres  doigts  sous  la  piaille  ; 
it  passer  un  des  chefs  des  lacs  de 
*s  en  dedans  vers  le  pouce  et  le 

II  pied  ;  on  le  ramène  de  dedans  en 
s  par-dessus  le  tendon  d'Achille  ; 
reporte  ensuite  de  dehors  en  de- 
sur  le  cou-de-pied ,  puis  sur  le 

nteme  de  la  jambe  et  le  poignet,  p.,^^  i«.-App«r«i  deOujoi- 
An  on  le  dirige  de  dehors  en 
is  sur  le  pied,  en  répétant  ces  divers  tours  jusqu*à  ce  qu*il 
*este  plus  que  20  à  25  centimètres  ;  alors  on  noue  ensemble 
dx  bouts  restants  par  un  nœud  simple  soutenu  d^ûn  nœud 
(tte.  Les  lacs  forment  ainsi  un  huit  de  chiffre  embrassant 
I  part  le  pied  [et  la  main,  d*autre  part  la  partie  inftrieure 


tapeusement  remplacés  par  le  bracelet  et  la  guêtre  (fig.  tSliJ 
de  Prichard,    qui  méritent  la  préférence  comme  plus  sintt 
pies  et  plus  sûrs.   Ces  entraves  consistent  en  un  bracelet  del 
cuir  étroitement  bouclé  autour  du  poignet  et  une  guêtre  égale*  1 
ment  de  cuir  embrassant  le  bas  de  la  jambe  et  le  cou-de-pied. 
A  la  face  palmaire  de  chaque  bracelet  est  un  fort  crochet  d'acier, 
tandis  qu'un  anneau,  de  même  métal,  se  voit  au  côté  exterae 
de  la  guêtre.  Bracelets  et  guêtres  sont  placés  d'avance,  puis 
une  fois  le  patient  endormi,  ou  le  cathéter  lutroduit,  il  sufGi 
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d'engager  les  crochets  dans  tes  anneaux,  et  les  membres  se 
trouvent  fiiés. 

Le  malade  étant  ainsi  disposé,  on  cherche  une  dernière  fois  le 
calcul  avec  la  ïonde  exploratrice,  et  on  fait  constater  sa  présence 
aux  assistants.  Faute  de  le  rencontrer,  on  devrait,  malgré  le* 
diagnostics  pi-écédents,  ne  pas  entreprendre  l'opéraiion.  Le  cal- 
cul reconnu,  ou  peut  pousser  une  injection  d'eau  dans  la  vessie. 
Beaucoup  de  chirurgiens,  Thompson  entre  autres,  qui  suit  en 


Fiç.  H9.  —  Biilnuri  'le  I^n^nWh.        Fi|i.  150.  —  Coul^aii  de  J.  Hunifr. 


cela  la  pratique  de  Cheselden,  n'en  font  pas.  Il  est  i^vident  que  si 
la  vessie  est  très-irrilable,  petite,  racornie,  cette  injection 
pourra,  en  excitant  les  contractions  de  l'organe,  être  plutôt  nui- 
sible qu'utile  ;  mais,  dans  le  cas  contraire,  il  vaudra  mieux  ne 
pas  opérer  à  vide  et  Taire  une  injection  l^ère,  à  moins  qu'il  n'y 
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ait  de  rtnine  dans  la  ressie.  La  sonde  retirte,  le  cbîmrgien  li 
remplace  par  un  cathéter  dont  il  peut  incliner  Mg^ment  ti 
jdaque  vers  raine  dnsite.  La  jriupart  des  cbirnrgiens  anglais  le 
maintieDoent  avec  raison  dans  une  positiMi  verticale  exactement 
perpendiculaire  à  l'ase  do  corps.  Il  fant  de  pins  qu'on  touche  b 
pierre  avec  le  cathéter  lui-même,  de  peur  qu'une  fausse  route 
ayant  été  produite  par  cet  inetrument,  on  ne  conduise  te  bis- 
touri dans  une  mauvaise  voie  ;  cet  accidHit  est  surtout  à  craindre 
chez  les  enfants. 

Quelle  que  soit  la  position  qu'on  donne  au  cathéter,  il  est  confié 
à  un  aide  qui  doit  te  muntenir  immcd>ile  ;  ce  même  aide  devra 
relever  les  bourses,  si  dles  sont  volumineuses,  en  âvitant  toute- 


Goétre  et  bniMl«t. 


fois  de  tendre  trop  fortement  ta  peau  du  périoèej  ^and  elles 
sont  petites,  la  oblmrgien  les  relève  avec  le  boïd  cobital  de  sa 
main  gauche  enfortapronation,  et  tend  la  peau  dn  périnée  avec 
le  pouce  et  l'indioattor  de  la  même  main.  (Le  ForL) 

Prenant  alors  le  bistouri  convexe  de  la  main  droite,  en  pre- 
mière position,  le  chirurgien  pratique  une  incision  sur  le  péri- 
née, incision  qui  commence  sur  le  raphé,  &  3  centimètres  envi- 
ron au-devaDt  de  l'anus,  et  finit  à  la  partie  moyenne  d'une  ligne 
étendue  de  l'anus,  au  sommet  de  l'ischion.  Cette  incision  a  ra- 
rement du  premier  coup,  surtout  chez  un  sujet  gras,  assez  de 
profondeur  ;  on  est  obligé  de  la  compléter  en  divisant  les  tissus 
couche  par  couche.  (Malgaïgne.) 
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Tous  les  chirurgiens  s'accordent  pour  donner  îi  l'incision  une 
longueur  de  7  cent.  5;  mais  la  plupart  diffèrent  sur  le  point  où 
elle  doit  commencer  en  avant  de  l'anus  :  les  uns  la  veulent  b 
3  cent.  75,  d'aulres  à  31  milHm.  ;  ceux-ci  à  21  millim.  seule- 
ment, tandis  que  Fergusson  la  commence  à  ii  millim.  au-devant 
de  l'anus.  Beaucoup  aussi  ne  plongent  pas  le  bistouri  sur  le 
raphé  lui-même,  mais  un  peu  à  sa  gauche. 
^K    En  agissant  ainsi,  ces   chirurgiens    cherchent  ft  éviter  le 

\ 


bulbe,  ce  h  quoi  on  parviendra  d'autant  plus  sûrement  qu'on 
aura  commencé  plus  bas.  Mais,  m^me  en  débutant  plus  haut,  on 
□'atteindrait  généralement  pas  cet  organe,  parce  que  le  bistouri 
ne  plonge  [pas  dès  l'abord  dans  la  profondeur  des  tissus.  D'un 
autre  côté,  îf  ne  faut  pas  aller  trop  bas,  dans  la  crainte  de  blés- 
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ser  le  rectum.  D'ailleurs,  en  suivant  la  ligne  que  nous  avons 
indiquée,  on  reste  toujours  en  dedans  des  artères  du  périnée, en 
dehors  du  bulbe,  dans  le  triangle  ischio-bulbaire.  En  même 
temps,  l'ouverture  se  trouvant  dans  la  partie  la  plus  large  de  ce 
triangle  et  aussi  éloignée  que  possible  du  pubis,  offre  plus  d'es- 
pace pour  Textraction  delà  pierre. 

Le  chirurgien  porte  alors  le  doigt  indicateur  gauche  au  fond 
de  la  plaie,  pour  reconnaître  le  cathéter,  dans  la  rainure  duquel 
il  insinue  son  ongle,  la  pulpe  du  doigt  appuyée  sur  le  bord  droit 
de  la  cannelure.  Le  bistouri  conduit  à  plat  sur  cet  ongle, 
le  tranchant  en  bas  pénètre  dans  la  cannelure,  ce  dont  on  est 
averti  par  le  contact  des  deux  instruments.  Alors  abaissant  légè- 
rement le  dos  du  bistouri  avec  la  pulpe  de  l'indicateur  gauche, 
il  le  pousse  en  même  temps  avec  la  main  droite,  en  élevant  un 


Fig.  153.  —  Taille  latérale. 


Oy  aniiff  ;  by  prostate;  c,  arèthre;  d.  incision  cutanée;  e,  incisioa  de  la  prostate 

(DelfosM,  p.  426). 

peu  son  manche  pour  faire  glisser  sa  pointe  dans  la  cannelure  du 
cathéter  ;  le  manche  est  ensuite  abaissé  de  manière  à  ce  qu'il  dé- 
crive de  haut  en  bas  un  arc  de  cercle  autour  de  sa  pointe  restée 
immobile,  et  à  couper  Turèthre  dans  une  longueur  de  2  cent., 
sans  dépasser  la  région  membraneuse. 

Pour  inciser  Turèthre,  Reliquet  emploie  un  instrument 
ingénieux  (fig.  154)  mais  inutile,  qui  lui  sert  en  même  temps  à 
conduire  le  lithotome.  C'est  une  tige  métallique  droite,  terminée 
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à  son  extrémité  vésicale  par  un  croissanl  à  cornes  arrondies,  et 
munie  à  l'autre  d'un  manche  ordinaire. 

La  face  supérieure  est  creusée  d'une  cannelure  profonde, 
ouverte  au  milieu  du  croissant.  En  arrière  de 
la  cannelure,  est  un  curseur  pouvant  se  pousser       ij]     W  ^ 
soit  en  arrière,  soit  en  avant,  et  servant  à  faire 
saillir  la  lame  ou  à  la  faire  rentrer. 

La  face  inférieure  supporte  uue  sorte  de  man- 
drin, terminé  eu  avant  par  une  lame  dont  le  dos 
s'applique  sur  la  tige.  En  arrière,  ce  mandrin 
est  ûïé  au  curseur  mobile  que  nous  avons  décrit 
tout  à  l'beure.  Enfln  en  arriére  du  croissanl, 
sur  la  face  inférieure,  sont  soudées  deux  plaques 
de  même  forme  que  la  lame,  et  dans  laquelle 
celle-ci  se  trouve  cachée.  Quand  on  pousse  le 
curseur  en  avant,  la  lame  tait  saillie  au  milieu 
des  deux  cornes  du  croissant. 

Voici  maintenant  comment  on  manœuvre  cet 
instrument  :  la  lame  étant  cachée,  on  la  conduit 
sur  le  doigt  indicateur  gauche,  dont  la  pulpe  est 
placée  sur  le  cathéter  au-dessous  du  bulbe  ;  on 
place  les  becs  du  croissant  de  chaque  côté  du 
cathéter,  on  comprime  sur  le  catélher.  Puis  la 
lame  poussée  en  avant,  ponctionne  forcément 
l'urèthre,  qui  ensuite  est  incisé  par  pression  iDrirumeiiide  Reli-  | 
directe  comme  avec  le  bistouri.  ''"'' 

Alors  tenant  fixe  l'instrument,  sans  retirer  la  lame  qui  est  sail- 
lante dans  la  cannelure  du  cathéter,  ou  conduit  le  lithotome 
d'abord  dans  la  cannelure,  puis  sur  la  lame  du  conducteur, 
jusque  contre  le  cathéter.  (Reliquet,  Traité  des  opéralioits  dea 
voies  urinaires,  page  703.) 

Buchanam,  eu  1847,  a  préconisé  un  cathéter  coudé,  h  angle  & 
peu  près  droit,  angle  dont  le  sommet  répond  .Ma  partie  antérieure 
delà  région  membraneuse,  en  sorte  qu'on  peut  le  trouver  facile- 
ment, et  qu'on  n'a  pas  la  crainte  de  plonger  ta  pointe  du  bistouri 
dans  le  bulbe. 

Introdttctiun  du  Ulholome.  —  Le  chirurgien  replace  son 


MS 
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Fig.  195, 
LiUlotome  conduit  dans  la  cannelure  du  cathéter. 


ffligle  dans  la  cannelure  du  catiiéter,  puis^  saisissant  le  lithotome 
à  pleine  main^  le  pouce  en  dessus,  les  trois  derniers  doigts  en 
dessous,  rindex  étendu  sur  la  bascule,  il  conduit  la  languette 
du  lithotome,  la  concavité  dirigée  en  haut,  sur  son  ongle,  jusque 

dans  la  cannelure  du  at* 
théter  ;  le  firottement  des 
deux  instrumtfits  lui  in- 
dique quil  y  est  arrivé. 
Alors  saisissant  la  ini- 
que du  cathéter  de  la 
main  gauche,  il  l'élève 
contre  le  pubis,  en  même 
temps  qu'il  pousse  le  li« 
thotome  de  bas  en  haut, 
de  manière  à  ce  que  sa 
pointe  n'abandonne  pas 
la  cannelure.  Dans  cette  manœuvre,  la  paroi  supérieure  de 
rurèthre  soulevée,  facilite  l'entrée  du  cathéter  dans  cet  oi^ne. 
Le  chirurgien  abaissant  alors  un  peu  la  plaque  du  cathéter, 
pousse  le  lithotome  jusqu'à  ce  qu'il  vienne  buter  daos  le  cul-de* 
sac  qui  le  termine  On  peut,  par  un  procédé  plus  simple,  faire 
pénétrer  le  lithotome  dans  la  vessie.  Pour  cela  quand  les  deux 
instruinents  sont  en  contact,  on  abaisse  simultanément  h 
plaque  du  cathéter  et  le  manche  du  lithotome,  en  même  temps 

qu'on  pousselebec  de  ce  der- 
nier sur  la  cannelure  du  pre- 
mier jusque  dans  la  vessie, 
où  l'on  parvient  facilement 
sans  avoir  eu,  au  préalable, 
Fiff.  156.  besoin  de  soulever  le  cathé- 

Le  lithotome,  ab^a^et  unu  horizoni^^^      ^^r.  11  faut  dire.  Cependant, 

que  si  elle  est  plus  compli- 
quée, la  première  manière  d'introduire  le  lithotome  est  préfê^ 
rable,  parce  qu^elle  expose  moins  à  faire  fausse  route  et  qu'oo 
est  plus  sûr,  avec  elle^  que  le  lithotome  n'abandonnera  pas 
la  rainure  du  cathéter.  Cet  accident  peut  arriver,  surtout  tiM 
les  siqets  gras  ayant  une  {«"ostate  consid^ble.  Aussi  Rdiqoet 
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reooipmande-t-il  de  se  servir  chex  eux  d'un  cathéter  dont  le  bec 
très-loDg,soil  par  cela  même  moins  exposé  à  sortir  du  col  de  la 
vessie  pendant  le  mouvement  d'abaissement,  ce  qui  peut  arriver 
quand  la  partie  courbe  est  trop  courte. 

En  Angleterre,  les  chirurgiens  ne  se  servent  pas  en  général  du 
lithotome  pour  inciser  la  prostate,  mais  d'un  bistouri  ordinaire 
ou  boutonné.  Thompson  conseille,  pour  les  cas  simples,  de  se 
servir  du  bistouri  ordinaire  sans  d'ailleurs  alléguer  des 
raisons  bien  plausibles  de  sa  préférence.  Quand  la  pierre 
est  volumineuse,  connue  il  est  obligé  d'étendre  son  in- 
cÎBÎon,  ce  qu'il  ne  peut  faire  d'un  seul  coup,  il  emploie 
un  bistouri  boutonné,  celui  de  sir  W,  BUzard  (fig.  157), 
parce  qu'en  quittant  la  cannelure  du  cathéter,  il  ne  s'ex- 
pose pas  à  blesser  les  parois  vésicales.  Il  se  sert  du  même 
bistouri  quand  le  sujet  est  très-gras  ou  atteint  d'une 
hypertrophie  de  la  prostate,  en  sorte  que  son  doigt 
devient  trop  court  poursuivre  l'instrument  jusqu'au  col 
delà  vessie.  Puis,  par  réminiscence  sans  doute  des  an- 
ciennes méthodes,  il  dilate  dans  ces  deux  derniers  cas 
avec  un  gorgeret.  Beaucoup  de  chirurgiens  anglais, 
probablement  toujours  sous  l'influence  de  la  méthode 
d'opérer  de  Ha^rkins,  se  servent  encore  du  gorgeret  du 
chirurgien  que  nous  venons  de  nonmier,  soit  tel  qu'il 
était  à  son  époque,  soit  modifié  par  Cline.  Mais,  comme 
le  fiût  remarquer  Le  Fort,  d'après  A.  Cooper,  si  on 
mesure  bien  avec  cet  instrument  la  largeur  de  Tou- 
verture  prostatique,  on  est  dbligé  de  pousser  d'avant 
en  arrière,  et  pour  peu  que  cette  glande  résiste,  il  pj^TsT 
s'éehappe  et  s'enfonce  entre  la  vessie  et  le  rectum.       (*) 

En  FVance,  on  s'en  tient  au  lithotome  du  frère  C6me  et,  avec 
JQSie  raison,  car  c'est  un  instrument  aussi  facile  à  manier,  et 
mu  moyen  duquel  on  peut  faire,  avec  précision,  dans  une  partie 
caehée,  une  incision  d'une  étendue  fixée  à  l'avance. 

Pour  s'assurer  que  cet  instrument  est  bien  dans  la  vessie  et 
qu'il  n'a  pas  fait  busse  route,  on  doit  toucher  la  pierre  avec  son 

n  HMMiii  bottlowié  de  BttamL 
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bec  et  ne  retirer  le  cathc^LT  que  quand  il  y  a  eu  contact  entre  les 

deux. 

Pour  faire  l'incision,  le  chirurgien  appuie  le  dos  du  litholome 
contre  la  branche  descendante  droite  du  pubis,  sousl'arcade  pu- 
bienne, puis  ameuant  le  tranchant  de  la  ianie  dans  la  direction  de 
l'incision  extérieure,  le  manche  tenu  bien  horizontalement,  il 
appuie  sur  la  bascule  en  même  temps  qu'il  attire  à  lui  l'instrunieot 
ouvert,  en  conservant  sa  direction  horizontale  jusqu'à  ce  qu'il  n 
sente  plus  la  résistance  offerte  par  le  tissu  de  la  prostate.  U 
rentre  alors  la  lame  et  retire  l'instrument. 

Thompson  ne  considère  pas  comme  une  nécessité  de  faire  l'in- 
cision de  la  prostate  parallèle  à  l'incision  extérieure  ;  au  con- 
traire, le  défaut  de  parallélisme  lui  semble  ici  plutôt  à  dé^rer, 
parce  que  si  l'on  coupe  la  prostate  dans  la  môme  direction  q» 
la  peau,  on  s'expose  à  ea  dépasser  les  limites.  Mais  ceci  tieutk 
ce  que  Thompson  se  sert  du  bistouri  pour  faire  cette  incision. 
En  employant  le  lithotome,  on  n'a  pas  à  craindre  cet  accident, 
quand  on  le  manie  selon  les  règles.  Le  parallélisme  de  rouvw 
ture  vésicale  avec  la  plaie  extérieure,  facilitera  toujours,  qod 
qu'en  dise  le  chirurgien  anglais,  l'extraction  de  la  pierre. 

Nous  en  avons  fini  avec  la  première  partie  de  l'opéralîoB, 
c'est-à-dire  avec  celle  qui  consiste  à  pratiquer  un  chemin  Ml 
corps  étranger.  Nous  allons  arriver  à  la  seconde  qui  a  pour  M 
d'en  opérer  l'extraction.  Mais,  auparavant,  il  est  bon  de  résunur 
les  différentes  manœuvres  auxquelles  cette  première  partie» 
donné  lieu.  Ce  sont  : 

i°  L'incision  extérieure  qui  doit  découvrir  l'aponévrose  super- 
ficielle, de  manière  à  ce  que  l'on  puisse  pénétrer  dans  le  Irian^ 
ischïo-bulbaire,  lequel  a  son  sommet  en  avant,  sa  baseeuarrièR| 
et  pour  limite  d'un  côté  le  muscle  bulbo-caverueux,  de  l'autri 
le  muscle  ischio-caverneux,  en  arrière  le  muscle  traosverse.  Eu 
restant  dans  l'aire  de  ce  triangle,  on  ne  peut  avoir  aucDM 
crainte  de  provoquer  une  liémorrhagie,  car  il  n'y  existe  pas  d'v> 
tères  importantes,  à  moins  d'anomalies. 

2°  Une  seconde  incision  a  pour  but  l'ouverture  de  la  portion 
musculeuse  de  l'urëthre.  Nous  avons  dit  la  manière  de  l'opérer. 
Il  ne  faudra  pas  ici  suivre  avec  le  bistouri  l'angle  supérieur  de 
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la  plaie,  mais  ne  faire  pénétrer  sa  pointe  dans  la  cannelure  du 
cathéter  qu'à  un  centimètre  plus  bas.  Une  autre  précaution, 
c'est  d'éviter  la  blessure  du  bulbe.  Pour  y  arriver,  on  pourra  le 
repousser  à  droite,  comme  le  conseille  Le  Fort,  on  y  parviendra 
plus  sûrement  encore,  en  sectionnant  la  bandelette  fibreuse  qui 
unit  le  raphé  médian  des  muscles  bulbo-cavemeux  au  sphincter 
de  l'anus.  De  cette  façon  on  ramène  le  bulbe  en  avant,  pendant 
qu'un  aide  fait  saillir  l'urèthre  avec  le  cathéter,  et  on  n'a  plus 
crainte  de  l'ouvrir  en  même  temps  que  le  canal  • 

3*  L'incision  de  la  prostate  est  assurément  la  manœuvre  opé« 
ratoire  qui  a  le  plus  attiré  l'attention'  des  chirurgiens,  car  c'est 
la  plus  dangereuse  et  celle  qui,  par  conséquent,  est  la  plus 
importante,  non-seulement  sous  ce  rapport,  mais  encore  pour 
l'extraction  de  la  pierre,  puisque  de  son  ouverture  dépend  le 
vdume  des  corps  étrangers  qu'on  pourra  retirer  de  la  vessie. 

Une  première  précaution  à  prendre  quand  on  va  retirer  le 
Hthotome,  c'est  au  moyen  du  doigt  indicateur  gauche,  introduit 
dans  le  rectum,  de  s'assurer  à  quelle  distance  la  lame  se  trouve 
de  cet  intestin,  afin  d'éviter  de  le  blesser.  Pour  plus  de  sécurité, 
Boyer  ne  pratiquait  pas  l'incision  de  la  prostate  parallèlement  à 
celle  des  téguments,  mais  dans  une  direction  qui  lui  était  à  peu 
prèB  perpendiculaire.  Pour  cela,  il  appuyait  son  lithotome  sur  la 
paroi  inférieure  du  col  vésical,  le  dos  tourné  à  droite,  la  lame 
toomée  à  gauche,  presque  directement  en  dehors.  De  cette 
manière,  il  évitait  et  la  blessure  des  artères,  et  celle  du  rectum, 
en  ne  donnant  que  2  cent.  5  d'ouverture  à  son  lithotome. 

Cette  question  de  l'ouverture  à  donner  au  lithotome  est  bien 
plus  importante  encore  que  la  précédente  et  a,  par  conséquent, 
été  entre  les  chirurgiens  le  sujet  de  discussions  qui  ne  sont  pas, 
d'ailleurs,  encore  closes  aujourd'hui.  Comment  faut-il  faire 
quand  le  calcul  est  trop  volumineux?  Doit-on  pratiquer  une  seule 
incision  restant  dans  les  limites  de  la  prostate,  mais  étendue  jus- 
qu'à sa  circonférence,  ou  multiplier  les  incisions,  ou  dépasser 
les  limites  de  la  glande? 

Les  chirurgiens,  tout  en  craignant  de  déchirer  la  glande, 
s'accordent  dans  un  même  sentiment  :  celui  que  leur  inspirent 
les  conséquences  malheureuses  que  ddt  avobr  l'incision  portée 

H.  Picard.  3S 
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au^elàde  l'enveloppe  prostatique  ;  beaucoup  même,  craigoani 
de  dépasser  les  limites  de  la  glande,  ne  Tont  pas  jusqu'à  sa  cir- 
conférence, quoique  frère  Côme  en  fît  la  section  complète; 
d'autres  préfèrent  les  incisions  multiples.  Mais  Samuel  Ck)oper 
est  peut-être  le  seul  de  tous  les  opérateurs  qui  ait  préféré  porter 
le  couteau  jusque  sur  la  vessie,  plutôt  que  de  contusionner  ou  de 
dilacérer  le  col  vésical  et  les  lèvres  de  l'incision.  Or,  d'après 
lie  Fort,  Samuel  Cooper  est  seul  dans  le  vrai,  et  quand  on  a 
affaire  à  un  gros  calcul,  c'est  à  l'incision  de  la  prostate  prolongée 
sur  la  vessie  autant  qu'il  est  nécessaire,  qu'il  faut  avoir  recours. 

La  section  totale  de  la  prostate^  sans  aller  plus  loin,  est  une 
chimère.  (Malgaigne,  Méd.  opér.  Id.^  Le  Fort,  p.  613.)  Et,  en 
effet,  en  admettant  pour  la  prostate  un  rayon  oblique  de  22  à 
85  millim.,  le  lithotome,  ouvert  à  35  millim.,  dépasse  toigours  la 
prostate.  Du  reste,  ne  l'eût-il  pas  dépassée,  que  l'extraction  d'un 
volumineux  calcul  produit  une  déchirure;  le  seul  avantage 
fourni  par  une  incision  préalable  de  la  prostate,  c'est  que  cette 
déchirure  se  fait  toujours  dans  le  même  sens.  Sans  cette  inci- 
sion,  le  col  est  déchiré  de  divers  côtéS|  et  môme  détaché  de  la 
prostate. 

Que  conclure  donc  de  tout  ceci?  C'est  que  quand  la  pierre  est 
petite,  il  suffit  d'une  incision  ordinaire,  mais  que  pour  p^ 
qu'elle  ait  un  gros  volume,  il  ne  faut  pas  craindre  d'inciser  la^ 
gement,  quitte  à  dépasser  la  prostate  et  à  couper  la  vessie. 

Le  plexus  veineux  périprostatique  ne  sera  pas  plus  en  danger 
dans  l'un  que  dans  l'autre  cas,  d'après  ce  que  nous  venons  de 
dire,  puisque  dans  les  deux  il  sera  toujours  ouvert  ;  et  quant  à 
l'infiltration  urineuse,  on  n'aura  pas  davantage  à  la  redouter, 
car,  pourvu  qu'on  laisse  à  l'urine  la  faculté  de  s'écouler  libre- 
ment, elle  s'échappera  par  la  plaie  sans  passer  dans  les  tissus; 
aussi  Le  Fort  veutnil  qu'on  ne  rapproche  pas  les  genoux  après  li 
taille,  mais  qu'on  les  maintienne  légèrement  écartés. 

Nous  pensons,  pour  notre  part,  que  l'incision  prostatique  ne 
doit  pas  être  portée  trop  loin,  et  nous  préférons  les  incisions 
multiples  ;  c'est-à-dire  qu'un  gros  calcul  étant  donné^  il  est  pit- 
férable,  selon  nous,  de  débrider  la  glande,  au  momeat  de  l'ai* 
tradioD)  dans  les  pùnti  où  le  ocupa  itrangar  le  troave  releat 


La  $eeandê  partie  deFopération  de  la  taiUe  oonâUta  dans  TÀI» 
traduction  des  tenetteSy  la  préhension  et  F  extraction  de  lapiurre* 

Introduction  des  tenettes.  —  Si  le  sujel  est  jeune  ou  qu'il  ne 
soit  pas  grasy  on  introduit  l'indicateur  gaudie  dam  la  plaie^  son 
bord  cubital  appuyé  sur  la  lèvre  inférieure,  et  on  s'en  sert  comme 
de  oonducteur,  pour  'guider  les  tenettes  dans  le  tnget  de  la 
plaie.  Chez  les  sujets  obèses,  le  doigt  étant  trop  court  pour 
atteindre  la  vessie,  on  a  recours  au  gorgeret  pour  guider  les 


Fig*  ISS.  -—  iDirodnciioD  da  gorgerei 

(Reliquet). 


Fig.  159.  —  Bouton  à  crèle  pmiiié 

dans  U  Tefliie  (ReliqueO. 


tenettes.  L'indicateur  gauche  est,  comme  dans  le  cas  précèdent, 
introduit  dans  la  plaie  ;  vers  son  bord  radial  on  applique  la  con^ 
cavité  du  gorgeret,  et  on  le  pousse  doucement  de  bas  en  haut 
jusqu'à  ce  qu'il  soit  dans  la  vessie  (fig.  156).  Une  fois  qu'il  j  est 
parvenu,  on  ramène  sa  gouttière  en  haut,  et  sur  elle  on  conduit 
les  tenettes,  la  convexité  des  branches  contiguè  aux  lèvres  de  la 
plaie.  On  retire  alors  le 
gorgeret  soit  directe- 
ment, soit  après  avoir 
bit  exécuter  aux  tenet- 
tes un  demi-tour  à  gau- 
che qui  ramène  le  gor- 
geret en  haut.  De  cette 
manière,  on  préserve 
l'angle  inférieur  de  la 
plaie,  qui  doit  être  mé- 
nagé davantage.  Pour 
l'introduction  des  te- 
nettes, on  peut  aussi 
se  servir  du  bouton  à 
crête  :  c'est  une  tige  métallique  droite  (figé  169)  sur  le  milieu 
de  laquella  s'élève  dans  sa  longueur  une  erète  saillante  qui 


Fig.  ICO.  —  Introduction  des  tenettes  coarbes 
sur  la  bottUin  à  crèie. 
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s'engage  dans  l'espace  resté  libre  au  sommet  des  cuillers  des 
tenettes. 

Préhension  de  la  pierre.  —  La  préhension  de  la  pierre  s'opère 
avec  des  tenettes  droites  ou  courbes.  Quelle  que  soit  leur  forme, 
les  tenettes  dans  la  vessie  doivent  servir  à  reconnaître  la  posiUon 
de  la  pierre,  car  leur  manœuvre  varie  avec  elle.  Si  la  pierre 

est  sur  le  bas-fond,  od 
^\    .  emploie  des  tenettes  droi- 

tes ;  on  les  ouvre  en  même 
temps  qu'on  les  pousse 
doucement,  jusqu'à  ce  que 

Fig.  161.— Tenettes  coarbeiintrodailw.         Jg    calcul   s'cugage    daos 

leur  intervalle  (fig.  162),  alors  on  rapproche  les  poignées  et  on 
retire  la  pierre.  Si  la  pierre  est  au-dessus  de  leur  bord  supé- 
rieur, il  n'y  a  qu'à  écarter  les  mors  peu  à  peu,  jusqu'à  ce  que, 
tombant  dans  leur  intervalle,  on  n'ait  plus  qu'à  la  serrer  pour 
laretirer.  Quand  la  pierre  est  contiguô  à  la  convexité  d'un 
mors,  on  fait  exécuter  à  l'instrument  un  quart  de  cercle  qui 
amène  ce  mors  en  haut  et  l'autre  en  bas;  on  ouvre  et  en 
s'efforce  d'insinuer  ce  dernier  entre  le  bas-fond  vésical  et  la 


Fig.  102. 

Tenettes  droites  ouvertes  horizontalenieut 

(Ueliquet). 


Fig.  163. 
Tenettes  ouvertes  verticalemeut 
(Reliquet). 


pierre  (Gg.  163);  quand  on  y  est  parvenu,  on  le  tient  immob  le, 
de  peur  de  déranger  la  pierre  ;  on  abaisse  le  mors  supérieur 
jusqu'à  ce  qu'il  soit  au  contact  du  calcul  ;  on  le  presse  et  on  le 


TAILLE. 

retire  après  avoir  replacé  les  mors  la  face  convexe  regardant  les 
lèvres  de  la  plaie.  Quand  le  calcul  est  au-dessous  du  bord  inf6* 
rieur  des  mors  des  tenettes,  une  manœuvre  semblable  est  né- 
cessaire, on  fait  exécuter  un  quart  de  cercle  aux  tenettes,  on 
écarte  les  mors,  on  insinue  rinférieur  sous  la  pierre,  on  la  tient 
immobile  et,  après  avoir  abaissé  la  supérieure  au  contact  du  corps 
étranger,  on  le  saisit  et  on  le  retire  comme  dans  le  cas  précédent, 
après  avoir  ramené  la  con- 
vexité des  mors  à  regarder 
les  lèvres  de  la  plaie. 

Plusieurs  obstacles  peu- 
vmt  s*opposer  à  l'extrac- 
tion de  la  pierre,  obstacles 

tenant  au  corps  étranger    Fîsr*  i^«  —  Abaissement  des  leneltes  courbes 
,    •       .  .    ,  •  poar  saUir  la  pierre. 

im-mème  ou  a  la  confor- 
mation de  la  vessie.  Le  calcul  peut  être  trop  gros  ou  trop  petit. 
Quand  il  est  trop  volumineux  et  qu'on  le  saisit  par  son  plus 
grand  diamètre,  il  est  impossible  de  l'extraire,  parce  que  les  te- 
nettes sont  retenues  au  passage.  U  tàui  alors  maintenir  le  calcul 
dans  les  mors  des  tenettes,  dont  les  manches  sont  tenus  par  la 
main  gauche  ;  puis,  l'index  droit  étant  introduit  dans  la  plaie, 
on  s'efforce  de  faire  prendre  à  la  pierre  une  situation  plus  favo- 
rable. Si  le  doigt  n'est  pas 
assez  long,  on  se  sert  du 
bouton  à  crête.  Enfin  les 
manches  des  tenettes,  en 
se  rapprochant  davantage, 
indiquent  qu'on  est  parve- 
nu au  but.  Faute  de  l'at- 


Fig.  165.  —  La  pierre  est  saisie. 


teindre,  on  a  recours  à  des  tenettes  brise-pierre.  Quand  on  est 
forcé  de  recourir  à  cette  extrémité,  il  faut  avoir  soin  de  ne  pas 
fraf'tionner  le  calcul  en  menus  morceaux  qui  exigeraient  la  répé- 
tition trop  fréquente  de  l'introduction  et  de  la  sortie  des  te- 
nettes. 

Quand  la  pierre  est  trop  petite,  elle  a  l'inconvénient  de  fiiir 
devant  les  tenettes  avec  lesquelles  on  est  dès  lors  obligé  de  la 
poursuivre  dans  la  cavité  vésicale.  Ce  n'est  qu'en  tâtonnant j«o 
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ouvrant  et  fermant  altematiTement  les  mars,  qu'on  arrhre  à  II 


•  • 


saisir. 
L'hypertrophie  prostatique  eonsdtne  l'obstacle  à  l'eitracticD 

de  la  pierre  dont  le  si^e  est  dans  la  vessie.  On  doit,  dans  ce  cas, 

avoir  recours  à  des  tenettss 
courbes  qu'on  introduit  la 
concavii6  en  haut.  U  fiiat, 
quand  on  se  sert  de  tenet* 
tes  courbes,  les  introduire 
de  telle  sorte  que,  dans  leur 
marche,  leur  concavité  soit 
concentrique  à  la  symphyse 
pubienne  dont  elles  doivent 
suivre  exactement  la  cour« 
bure.  On  doit  leur  faire 

&V.  âim      1? .  ^-    j  1    •  1     .  suivre  la  même  marche  pen- 

Fiff.  166.  —Extraction  de  U  pierre  enreleTant  / 

ïbê  teneltet  de  manière  à  tuiTre  U  ooorbiire  daut  la  SOrtiC.  Une  fois  ICS 

^"  **"'*®*  mors  dans  la  veesie,  on  re- 

tourne la  concavité  en  bas  si  le  calcul  est  derrière  la  prostate, 
et,  après  avoir  saisi  le  calcul,  on  en  fait  l'extraction  en  replaçant 
la  concavité  en  haut  et  en  retirant  les  tenettes,  de  telle  sorte 
qu'elles  décrivent  un  arc  de  cercle  excentrique  à  celui  formé  par 
les  pubis. 

Si  le  calcul  s'arrête  dans  la  plaie,  on  se  sert  de  la  curette-boa* 
ton  ou  bouton  à  crête  comme  d'un  levier,  pour  l'amener  au 


Fifc.  167.  —  Introduction  de  la  curette  du  bouton  à  crAte. 

dehors.  Le  même  instrument  servira  au  besoin  à  replacer  le 
calcul  dans  une  bonne  direction  s'il  a  été  saisi  par  son  grand 
diamètre  et  qu'il  ne  puisse  pas,  à  cause  de  cela,  sortir  de  la  plaie 
sans  difiBculté. 


TAILLE.  Ml 

Le  ourette4MmtoD  doit  aussi  ôtre  introduit  dans  la  yesaie  à  la 
fin  de  Topération,  pour  reconnattre  s'il  reste  quelque  calcul  dans 
l'organe  ;  c'est  rextiémité  terminée  par  un  bouton  qui  sert  à  cet 
usage.  L'autre,  terminée  par  une  cuiller,  s'emploie  pour  enlever 
les  fragments,  les  détritus,  les  magmas  calculeui  vdumineuK 
qui  restent  quelquefois  dans  la  vessie. 

Un  calcul  de  275  gr.  peut,  selon  Thompson,  être  retiré  de 
la  vessie  par  l'incision  simple.  Ce  chi- 
rurgien a  eu  recours  avec  un  plein 
iuocôs  aux  tenettes  à  écrasement  pour 
un  calcul  pesant  420  gr. 

Quand  on  n'a  pas  affaire  à  un  calcul 
mais  à  un  corps  étranger,  il  faut  lais- 
ser les  tenettes  de  côté  et  se  servir 
d'un  des  instruments  que  nous  avons 
décrits  à  l'article  corps  étrangers, 
qu'on  introduit  dans  la  vessie  somme 
les  tenettes. 

L'opération  proprement  dite  étant 
terminée,  il  est  nécessaire,  avant  de 
reporter  le  malade  dans  son  lit,  d'in- 
jecter la  vessie  avec  de  l'eau  froide. 
Pour  y  arriver,  on  se  sert  de  la  serin- 
gue en  pomme  d'arrosoir  à  jet  récur- 
rent dont  nous  avons  parlé  et  donné  la 
fig.  143  ;  malheureusement  les  tissus 
se  rétractant  sur  le  canal,  cette  eau 
ne  ressort  pas  et  reste  dans  la  vessie 
qu'elle  dilate.  On  se  trouvera  donc 
bien  d'avoir  recours  à  la  canule 
d' Amussat  (fig.  172)  qui,  munie  dans 
sa  longueur  de  tiges  qui  s'en  écartent  quand  on  presse  sur  une 
bascule,  a  l'avantage  de  tenir  béantes  les  lèvres  de  la  plaie. 

Cette  injection  offre  l'avantage  de  nettoyer  la  vessie,  d'entraî- 
ner les  caillots  sanguins  et  les  détritus.  Elle  permet,  en  outre,  de 
voir  le  point  de  départ  des  bémorrhagies. 

Cet  accident  se  montre  souvent,  en  effet,  après  la  taille,  M  alors 


r«.  tes. 

Tenettei  brise-pierre  feoétrées. 
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il  est  nécessaire  d'en  distiDguer  l'origine  et  l'espèce,  car,  dans 
tous  les  cas,  il  demande  k  être  réprimé  aussitdt  que  posnble. 
Quand  le  sang  coule  en  nappe,  qu'il  est  foncé  en  couleur,  c'est- 
iï-dire  quand  on  a  affaire  à  une  hémorrhagie  veineuse,  od  i 
recours  au  tamponnement  avec  de  la  charpie  ou  de  l'agaric  in- 
troduit dans  la  canule  à  cfaemise.  Si  le  sang  sort  par  saccade.', 
qu'il  soit  rutilant,  c'est  une  hémorrhagie  artérielle.  Quand  ie 
vaisseau  dont  s'échappe  ce  sang  est  saillant,  ou  le  saisit  avec  une 
pince  si  c'est  possible,  et  on  lie  par* 
dessus  ;  quand  on  ne  peut  l'at* 
teindre  avec  une  pince,  on  l'ac- 
croche avec  un  ténaculum  et  on 
lie  de  même.  Si  ni  l'un  ni  l'autre 
de  ces  procédés  ne  réussit,  soit 
parce  que  le  vaisseau  est  trop  haut 
placé,  soit  parce  qu'il  n'est  pas 
saillant,  on  pratique  la  ligature 
médiate  au  moyen  de  deux  fils, 
conduits  en  demi-cercle  avec  des 
aiguilles  de  chaque  cdté  du  point 
d'où  part  le  sang. 

Dans  certains  cas  on  pourrait 
être  amené  à  lier  la  honteuse  in- 
terne qui  passe  au-devant  des 
branches  ascendantes  du  pnbis 
et  descendantes  de  l'ischion.  Pour 
y  arnver,  on  suit  avec  une  forte 
aiguille  armée  d'un  fil  et  passée  dans  les  parties  molles  le  bord 
antérieur  de  l'ischion,  jusqu'à  2  centimètres  au-delà  de  ce  bord, 
de  manière  à  passer  sous  la  honteuse,  et  on  lie. 

Si  le  bulbe  a  été  déchiré,  une  compression  avec  une  plaque  de 
liège  ou  un  tampon  d'agaric  suffit  pour  l'arrêter.  Bien  souvent, 
quand  il  y  a  un  simple  suintement  sanguin,  les  applications 
d'eau  froide  suffisent  à  le  tarir. 

Soins  consécutifs.  —  Us  consistent  è  maintenir  la  sortie  de 
l'urine  et  h  entretenir  la  propreté.  Pour  y  arriver,  on  reporte  le 
malade  dans  un  lit  bien  propre  et  chauffé.  On  lui  place  les 


membres  iDférieurs  dans  la  demi-flexion,  légèrement  écartés  et 
soutenus  par  des  oreillers,  et  on  a  soin  de  maintenir  esactement 
une  grosse  sonde  courte  dans  la  plaie.  Si  ce  tube  venait  à  s'obs- 
truer, on  y  passerait  de 
temps  à  autre  les  bar- 
bes d'une  plume  et  on 
le  nettoierait. 

Quant  à  la  propreté, 
on  l'entretient  par  des 
lavages  fréquents,  au 
moyen  d'une  éponge 
imbibée  au  besoin  d'eau 
pbéniquée  et  de  chan- 
gements de  linge.  Tou- 
tes les  heures,  l'alËze 
placée  sous  les  fesses 
devra  Ctre  renouvelée. 

Comme  régime,  la 
diète  au  début;  toute- 
fois, on  administrera  uu 
peu  de  bouillon.  S'il  y 
a  agitation,  de  l'opium 
h  petites  doses  répétées  : 
0,0t  centigr.  toutes  les 
heures.  Au  bout  d'un 
jour  ou  deux,  le  tait  de- 
vra constituer  la  pre- 
mière nourriture.  Peu 
à  peu,  l'estomac  les  ré- 
clamant,onarriveraaux 
alimeuts  plus  solides. 

S'il  n'existe  plus  de 
sangdans  l'urine,  BU  bout  de  24, 36  ou  48  heures,  on  enlèvera  le 
tube  de  la  plaie. 

L'urine  ne  commence  à  couler  définitivement  par  l'urèthre 
que  trois  semaines  en  moyenne  après  l'opération.  On  voit  bien, 
il  est  vrai,  quelques  gouttes  en  sortir  auparavant,  mais  c'est  le 


Ptg.  lit.  —  Tauettu  «tk  perfortfeir,  de  Cinile. 


gonflement  des  livras  de  U  ploie  qui  ea  est  U  cause,  et  cela  est 
si  vrai  que  ce  ^ânomène  a  lieu  au  début  pour  disparaître  an 
bout  de  quelques  jours.  En  aomme,  l'ouverture  du  col  n'ait  aasa 
rétréde,  dans  les  meilleurs  cas,  pour  s'opposer  au  passage  da 
l'urine,  que  trois  semaines  après  l'opération.  Quelquefois  le 
trajet  persiste  pendant  beaucoup  plus  long* 
temps,  et  dès  lors  il  y  a  fistule  urinaire. 

TaiUe  bUatérak.  —  Le  désir  d'ouvrir  au 
calcul  une  voie  plus  large,  et  la  crainte  d'in- 
ciser trop  lai^ment  la  prostate  ou  d'en  d6- 
paaser  les  limites,  ont  donné  naissance  à  la 
taille  bilatérale  qui  n'est  autre,  après  tout, 
comme  son  nom  l'indique,  qu'une  taille  dans 
laquelleon  fait  deux  incisîonsliitërales,  qu'une 
double  taille  latérale,  en  im  mot. 

Pratiquée  sur  le  cadavre  dès!805,parRil>cs 
et  Cbaussier,  qui  consignèrent  le  résultat  de 
leurs  travaux  dans  la  thèse  de  Morland,  elle 
fut  présentée  comme  une  nouveauté,  par  Bé- 
clard,  en  )8i2.  Du  reste,  pas  plus  que  ses 
devanciers,  Béclard  ne  pratiqua  cette  opéra- 
tion sur  le  vivant  ;  il  faut  arriver  à  1 824  pour 
voir  Dupuytren  appliquer  pour  la  première 
fois  ce  procédé  à  un  calculeux.  L'appareil 
instrumental  est  ici  le  même,  ou  à  peu  près, 
que  dans  la  taille  précédente,  et  il  n'en  diOère 
que  par  la  forme  du  bistouri  avec  lequel  on 
bit  l'incision  int^eure  et  le  lithotome  qui 
ouvre  la  prostate.  Le  bistouri  est  tranchant 
des  deux  côtés,  &  partir  de  sa  pcint«,  dana 
l'espace  d'un  centimètre.  Le  litbotome 
(flg.  176)  est  &deux  lames;  sa  tige  est  courbe 
et  ses  lames  présentent  une  inflexion  analogue.  Les  tranchants 
des  lames  sont  inclinés  vers  le  cAté  concave  de  la  tige,  de  telle 
sorte  qu'ils  s'abaissent  un  peu  lorsqu'on  les  ouvre,  et  incisent  la 
prostate  de  chaque  cdté,  suivant  ses  rayons  obliques.  L'ouver- 
ture des  lamea  varie  de  13  à  ifi  miltim.  ;  elles  s'écartaut  aeua 
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l'action  d'une  seule  bascule  dirigée  verticalement  à  leur  ou  vertare« 
Pour  subir  l'opération,  le  malade  est  placé  dans  la  même  po- 
sition que  dans  la  taille  précédente.  La  pierre  étant  reconnue,  le 
cathéter  introduit  dans  la  vessie  et  confié  à  un  aide,  le  chirar« 
gien  tend  les  téguments  du  périnée  de  la  main  gauche,  et  sai- 
sissant le  bistouri  de  la  main  droite,  il  pratique  une  incision 
demi-circulaire  commençant  à  droite  sur  le  milieu  d'une  ligne 
conduite  de  l'anus  à  l'ischion,  et  se  termine  à  gauche  dans  un 
point  symétrique,  après  être  passé  à  un  centimètre  en  avant  de 
l'anus.  Le  bistouri  divise  les  tissus  jusqu'à  ce  qu'il  soit  arrivé  sur 
la  bandelette  fibreuse  qui  relie  le  sphincter  anal  au  raphé  des 


Fig.  173.  —  Taille  prérecUle,  bilatérale,  et  médio-bilatérale. 
a,  anus;  6,  proeUie;  c.  urètbre;  d,  incision  cutanée  de  la  taille  médio-bilaténJe; 
if,  incision  cutanée  de  la  taille  bilatérale;  e  e\  incision  de  la  prostate  (D<^OMf, 
p.  428). 

muscles  bulbo-caverneux.  On  coupe  cette  bandelette,  ce  qui 
permet  de  ramener  le  bulbe  en  avant  et  de  découvrir  la  région 
membraneuse.  L'indicateur  gauche  étant  alors  introduit  dans  la 
plaie,  et  l'ongle  insinué  dans  la  rainure  du  cathéter,  on  y  con- 
duit un  bistouri  avec  lequel  on  incise  l'urèthre  dans  l'étendue 
d'un  centimètre.  L'ongle  n'abandonnant  pas  la  rainure  du 
cathéter,  le  doigt  relevé  dans  l'angle  supérieur  de  la  plaie,  sert 
de  guide  au  lithotome,  qui,  tenu  de  la  main  droite,  le  pouce  sur 
la  face  opposée  à  la  bascule,  et  les  autres  doigts  sur  celle-ci,  est 
poussé^dans  la  plaie,  la  convexité  regardant  vers  l'anus.  Quand 
la  pointe  du  lithotome  est  engagée  dans  la  rainure  du  cathéter, 
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ce  que  l'on  reconnaît  au  frottement  produit  par  les  deux  instru- 
ments, le  chirurgien  saisit  de  la  main  gauche,  comme  dans  la 
taille  latérale,  la  plaque  du  cathéter  avec  la  main  gauche,  et  rele- 
vant ou  rabaissant,  comme  nous  l'avons  indiqué,  pousse  le 
lithotome  jusque  dans  la  vessie,  en  suivant  la  cannelure  du 
cathéter.  Le  contact  du  lithotome  avec  la  pierre  ayant  été  cons- 
taté, il  retire  le  cathéter  et  retourne  le  lithotome,  de  telle  sorte 
que  sa  concavité  regarde  en  bas.  Alors,  appuyant  sur  la  bascule, 
le  chirurgien  fait  saillir  les  lames,  en  même  temps  qu'il  retire 
l'instrument,  non  plus  horizontalement,  mais  en  l'inclinant  pro* 
gressivemeot  en  bas,  jusqu'à  la  sortie  complète  des  lames. 

Au  moyen  de  la  taille  bilatérale,  on  ouvre  une  voie  plus  large  et 
plus  directe  au  calcul,  sans  craindre  d'inciser  les  canaux  éjacula- 
teurs.  Toutefois,  le  bulbe  se  trouvant  plus  rapproché  de  l'anus 
chez  les  vieillards,  on  est  exposé  à  avoir  chez  eux  des  hémorrha- 
gies  considérables  ;  c'est  ce  qui  est  arrivé  à  A.  Cooper  et  à 
Dupuytren  lui-même.  Aussi,  pour  parer  à  ce  danger,  Nélaton 
a-t-il  préconisé  la  taille  prérectale,  qui  consiste  à  pratiquer  tout 
près  du  rectum  une  incision  transversale;  par  cette  manière 
d'opérer,  on  conserve  les  avantages  de  la  taille  bilatérale,  tout  en 
évitant  ses  inconvénients. 

TaiUe  médiane.  —  La  taille  médiane,  telle  qu'on  la  pratique 
aujourd'hui,  est  à  peu  de  chose  près  la  taille  imaginée  par  Jean 
des  Romains,  et  pratiquée  pour  la  première  fois  par  Marianus 
Sanctus.  Seulement,  à  cette  époque,  on  incisait  sur  le  côté  du 
raphé  et  on  dilatait,  comme  nous  l'avons  vu  à  l'historique,  le  col 
de  la  vessie  au  moyen  de  manœuvres  et  d'instruments  nom- 
breux. Mareschal  le  premier  abandonna  cette  manière  de  faire 
pour  pratiquer  l'incision  des  parties  qu'on  dilatait  avant  lui, 
c'est-à-dire  le  col  vésical.  Malgré  ce  perfectionnement  considé- 
rable, la  taille  médiane  fut  à  peu  près  délaissée  par  les  chirur- 
giens. Au  commencement  de  ce  siècle,  Yacca  Berlinghieri 
essaya  de  la  tirer  de  l'oubli  ;  mais  c'est  surtout  à  Bouisson 
de  Montpellier  qu'elle  doit  d'être  mise  en  pratique  quelquefois 
aujourd'hui.  Parmi  les  chirurgiens  contemporains  Dolbeau  s'en 
montrait  fort  partisan. 

Pour  pratiquer  celte  opération,  le  malade  et  le  chirurgien 
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étant  placés  comme  pour  les  autres  procédés  de  taille,  les  bourses 
sont  relevées  par  un  aide  ou  par  le  bord  cubital  de  la  main 
gauche  de  l'opérateur,  qui  tend  la  peau  avec  le  pouce  et  rindiei- 
teur  de  la  même  main  ;  mais  sans  employer  la  force  pour  que 
le  parallélisme  ne  soit  pas  détruit  entre  les  lèvres  de  la  plaie 
superficielle  et  de  la  plaie  profonde.  On  fait  à  la  peau,  sur  le 
raphé  périnéal,  une  incision  qui  suit  exactement  ce  raphé.  Cette 
incision  commence  à  4  ou  5  cent,  en  avant  de  l'anus,  suivant 
l'flge  des  malades,  et  se  continue  jusqu'à  1  cent,  euviroo  en  avaot 
de  l'anus.  On  coupe  couche  par  couche  jusqu'à  ce  qu'on  découvre 
les  muscles  bulbo-cavemeux  ;  on  reconnaît  en  arrière  leur  extré» 
mité  postérieure  et  la  bandelette  fibreuse  qui  s'insère  sur  la 
partie  antérieure  du  sphincter  externe  qu'on  coupe,  et  on 
ramène  le  bulbe  en  avant. 

L'indicateur  gaache  étant  alors  porté  dans  la  plaie,  on  recon- 
naît  le  cathéter  et  on  place  l'ongle  dans  sa  cannelure,  de  telle 
sorte  qu'il  regarde  la  cuisse  gauche  ;  sur  cet  ongle,  on  conduit  la 
pointe  du  bistouri,  jusqu'à  ce  que  la  sensation  particulière  an 
contact  métallique  indique  qu'il  est  dans  la  rainure  du  cathéter, 
et  on  incise  en  portant  la  lame  en  bas  dans  la  longueur  de  2  cent., 
c'est-à-dire  qu'on  coupe  toute  la  région  membraneuse  jusqu'à 
la  prostate.  On  peut,  dans  ce  temps  de  l'opération,  si  on  craint 
la  Jslessure  du  rectum,  chez  les  vieillards  en  particulier,  où  il 
est  très-développé,  le  refouler  en  arrière  avec  le  doigt. 

La  portion  membraneuse  ouverte,  on  y  introduit  le  litbotome. 
Pour  cela,  on  conduit  de  nouveau  l'ongle  dans  la  rainure  dn 
cathéter,  en  suivant  la  lame  du  bistouri  qui  ne  doit  être  retiré 
qu'après.  Sur  cet  ongle,  on  conduit  le  bouton  du  lithotome,  la 
concavité  de  cet  instrument  tourne  en  haut  jusqu'à  ce  qui) 
soit  engagé  dans  la  rainure  du  cathéter.  Alors,  abaissant 
celui-ci,  on  pousse  en  même  temps  le  lithotome  jusqu'à  ce  qu'O 
soit  arrêté  par  la  saillie  qui  termine  le  bec  [du  lithotome.  A  ce 
moment,  ces  deux  instruments  sont  dégagés  l'un  de  Tautre 
et  le  cathéter  est  retiré.  Le  chirurgien  sent  parfaitement,  à  la 
liberté  du  bec  du  lithotome,  qu'il  est  dans  la  vessie;  de  plus,  il 
doit  toucher  la  pierre  avec  sa  pointe  avant  de  faire  saillir  la  lame. 
Le  calcul  reconnu,  on  maintint  le  Itthotome  exactement  sur  la 
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ligne  médiane,  le  tranchant  de  la  lame  en  bas,  c'est-à-dire  après 
l'avoir  retourné  de  telle  sorte  que  sa  concavité  regarde  de  ce  côté, 
pois,  rapprochant  la  bascule  du  manche,  on  fait  saillir  cette 
lameeninéme  temps  qu'on  retire  l'instrument  horizontalement. 

On  introduit  alors  le  goi^ret  ou  le  bouton  à  crête  et  sur  lui 
les  tenettes  ;  on  pratique  l'extraction  de  la  pierre,  et  on  termine 
l'opération  comme  dans  les  autres  procédés. 

Dans  cette  opération,  le  degré  d'écartement  de  la  lame  du 
liihotome  doit  être  moindre  que  dans  les  procédés  latéraux, 
puisque,  directement  en  arrière,  le  diamètre  prostatique  est 
moindre.  De  plus,  il  faut  avoir  bien  soin  ici  encore,  en  retirant 
les  tenettes,  de  maintenir  leur  face  externe  de  manière  que  l'une 
r^arde  Tangle  antérieur  et  l'autre  l'angle  postérieur  de  la 
plaie,  de  manière  à  ne  blesser  ni  le  rectum  en  arrière,  ni  le 
bulbe  en  avant. 

Bouisson  ne  fait  pas  l'incision  sur  la  ligne  médiane,  mais 
un  peu  h  gauche  du  raphé,  de  manière  à  éviter  le  bulbe  et  le 
rectum  ;  d'où  le  nom  de  pararaphéale^  sous  lequel  il  a  désigné 
son  procédé  de  taille  médiane.  Nous  avons  démontré  qu'en  cou- 
pant la  bandelette  fibreuse  que  nous  avons  décrite,  et  en  repous- 
sant le  rectum  en  arrière,  ces  accidents  n'étaient  pas  à  craindre. 

La  taille  médiane,  faite  suivant  les  règles,  a  l'avantage  incon-* 
testable  de  n'exposer  à  aucune  espèce  d'hémorrhagie,  puisque, 
le  bulbe  évité,  on  ne  rencontre,  sur  la  ligne  médiane  de  la  super- 
ficie à  l'urèthre,  aucune  espèce  de  vaisseau,  même  quand  il  y  a 
des  anomalies  dans  leur  direction  ;  d'un  autre  côté,  elle  a  le  désa- 
vantage d'ouvrir  à  la  pierre  un  chemin  moins  large,  et  de  n'être, 
^Mir  conséquent,  applicable  qu'aux  petits  calculs. 

Taille  médio-bilaiérale.  —  La  taille  médio-bilatérale  imagi- 
née par  Civiale,  ne  fut  décrite  par  ce  chirurgien  qu'en  1836, 
dans  son  parallèle  ;  mais  il  l'avait  mise  en  pratique  dès  1 829« 
Ce  procédé  est  une  combinaison  des  tailles  médiane  et  bilatérale* 
L'incision  des  tissus  extérieurs  est  la  même  que  dans  la  taille 
médiane  ;  celle  de  l'urèthre  est  semblable  à  celle  de  la  taille  de 
Dupuytren;  seulement,  au  lieu  de  se  servir  d'un  lithotome 
recourbé,  dont  les  lames  s'ouvrent  et  incisent  en  décrivant  un 
cercle  peu  prononcé  à  concavité  inférieure,  Civiale  emploie  un 
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bistouri  dont  les  lames  s  écartent  horizontalement  en  dehors  el 
coupent  dans  le  même  sens. 

Le  lithotome  à  lame  transverse  de  Civiale  a  l'avantage  de  ne 
pas  exposeï  autant  que  le  lithotome  de  Dupuytren,  qui  agit  trop 
en  arrière,  à  la  blessure  du  rectum  et  à  la  section  des  canaui 
éjaculateurs.  Ceci  est  surtout  vrai  pour  les  enfants  chez  lesquels 
le  rayon  oblique  est  de  beaucoup  inférieur  au  rayon  transversal. 
Taille  prérectale,  —  Ce  procédé  de  taille,  mis  en  pratique 
pour  la  première  fois  par  Nélaton,  vers  1852,  procède  de  celui 

deDupuytren.  Son  inven- 
teur l'a  désigné  sous  le 
nom  de  iaiUe  préreciak^ 
parce  que,  pour  arriver 
jusqu'à  la  prostate,  on  suit 
la  paroi  antérieure  du  rec- 
tum. Voici,  du  reste,  le 
manuel  opératoire  : 

On  commence  par  in- 
troduire dans  la  vessie, 
commepour  les  autres  pro- 
cédés de  taille,  un  cathé- 
ter cannelé;  l'indicateur 
gauche  alors  introduit 
dans  le  rectum,  la  pulpe 
en  avant,  reconnaît  le 
sommet  de  la  prostate  et 
tend  les  téguments  en  ap- 
puyant  sur  la  partie  pos- 
térieure du  périnée.  Le  chirurgien  fait  alors,  à  4  ou  S  millim. 
en  avant  de  l'anus,  une  incision  transversale  de  trois  centimètres 
de  longueur,  incision  qu'il  prolonge  de  chaque  côté  par  deux 
incisions  obliques  en  arrière,  aboutissant  à  deux  centimètres  des 
parties  latérales  de  l'ouverture  anale.  Au  lieu  de  trois  incûdoDS 
réunies  par  des  angles,  on  peut  n'en  faire  qu'une  seule  demi- 
circulaire  contournant  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  circonférence 
de  l'anus.  C'est,  dans  tous  les  cas,  un  temps  assez  difficile  de 
l'opération ,  parce  que  la  peau  étant  rayonnée  ne  se  prête  bien 


Fig.  174. 

lucisions  Buperficielles  et  profondes  dans  l'opé- 
ration de  la  taille  médio-bilatérale. 


TAILLE.  ilT 

à  l'action  du  bistouri;  aussi  laut-il  en  Taire  disparaître  les  pHs 
en  ayant  soin  de  tendre  les  téguments. 

La  peau  divisée,  on  coupe  couche  par  couche,  jusqu'à  ce  que 
l'on  soit  arrivé  sur  la  bandelette  fibreuse  qui  réunit  les  muscles 
transverse  et  butbo-caverneux  à  la  partie  antérieure  du  sphino 
ter  de  l'anus,  et  on  l'incise,  ce  qui  est 
facile,  ^&ce  à  la  tension  qu'on  peut 
eiercer  sur  elle  au  moyen  de  l'indi- 
cateur introduitdans  le  rectum.  Après 
rincision,  cet  organe  s'abaisse  avec 
facilité,  et  permet  de  séparer  sans 
difficulté  l'intestin  des  tissus  qui  lui 
sont  accolés  en  avant,  la  couche  cel- 
lulaire qui  les  réunit  étant  nssez  lâche, 
et  d'atteindre  la  pointe  de  la  prostate 
sur  laquelle  on  place  l'extrémité  de 
l'indtcateur  gauche. 

L'ongle  de  ce  doigt  étant,  comme 
dans  les  autres  tailles,  introduit  dans 
la  rainure  du  cathéter,  on  conduit 
sur  lui  un  bistouri  jusque  dans  cette 
rainure.  Celui-ci,  le  tranchant  de  la 
lame  poussé  de  bas  en  haut,  coupe  la 
région  membraneuse.  Le  lithotome 
étant  alors  introduit,  comme  précé- 
demment, incise  de  la  même  manière 
que  dans  le  procédé  de  Dupuytren. 

Comme  on  le  voit,  celte  taille  ne  diffère  de  celle  de  ce  dernier 
chirui^en  que  par  la  séparation  du  rectum  des  tissus  accolés 
à  sa  face  antérieure,  de  manière  à  laisser,  entre  le  sommet  de  la 
plaie,  qui  est  au  point  de  jonction  du  bec  de  la  prostate  à  la  région 
membraneuse  de  l'urèlhre,  un  espace  triangulaire  ouvert  en  bas. 
Pour  arriver  au  but,  il  e=t  nécessaire,  comme  nous  l'avons  dit, 
de  faire  l'incision  tout  proche  de  l'anus  et  Je  suivre  au-dessous 
de  la  peau,  après  avoir  coupé  !e  sphincter  externe,  la  paroi  anté- 
rieure du  rectum  sans  le  blesser. 

Par  ce  procédé,  on  s'éloigne  assurément  du  bulbe  qu'on  n'a 
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pas  crainte  d'ouvrir  ;  nmis  d'autre  part,  le  dëcoUeinent  du 
liini  des  tisstis  qui  l'euveloppeut  n'est  pas  une  opération  simple. 
D'un  autre  côté,  comme  le  fait  très-bien  remarquer  Le  Fort, 
l'incision  de  la  prostate  est  ici  ta  m^me  que  dans  ta  taille  de 
Dupuytreu,  ce  qui  est  mauvais.  Vous  pratiquez  bien,  en  efTcl^ 
deux  incision^;,  mais  ces  deux  incisions  sont  obliques  et  timituot' 
par  conséquent  sur  la  prostate  un  lambeau  triangulaire  à  base: 
inférieure;  or,  l'avantage  que  vous  en  retirez  n'est  pas  é^al  ^ 
la  somme  des  longueurs  de  ces  deux  incisions,  mais  seulement  à> 
la  longueur  de  la  base  du  triangle  qu'elles  limitent,  autrement 
dit,  h  la  ligne  droite  qui  réunit  leur  plus  grand  écartenient  ;  ^ 
quand  bien  m<>me  vous  donneriez  à  chaque  lame  du  bistouri 
ouverture  de  4  cent,  1/2,  vous  n'arriveriez  jamais,  comme  la- 
soutenait  Dupuytren,  même  en  dilatant  le  col,  à  une  ouverturft 
dont  la  circonférence  serait  de  9  cent.  Seen,  en  incisant  trans- 
versalement et  ouvraiit  chaque  branche  de  20  mill.  et  prenant 
27  raill.  pour  la  dilatation  du  col,  n'arrivait  qu'à  une  ouverturft 
de  )il  uiill.  do  tour.  Lodran  ne  pouvait  atteindre  que  117  mil 

Les  chirurgiens  dont  nous  venons  de  parler  croyaient,  ce  qui 
est  absolument  faux,  ne  pas  dépasser  les  limites  de  tu  prostate }," 
or,  la  taille  ainsi  pratiquée  ne  laisse  pas  passer  un  calcul  onUnairc 
n'ayant  que  3  cent.,  sans  déchirer  le  col.  D'autres,  persuadé» 
qu'il  en  était  ainsi,  ont  [uultiplié  les  incluions  ;  certains  en  oui' 
fait  trois;  Holland  de  Toulouse  en  a  fait  quatre  que  Vidal  avût' 
érigées  en  méthode  sous  le  nom  de  taille  quadrilatère  sur  laquellft' 
il  n'existe  pas  de  données  positives. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  discussion,  il  est  un  fait  certain,  c'est 
queles  incisions  transversales  seront  dans  la  taille  bilatérale  sup6- 
Heures  aux  incisions  obliques  en  arrière,  parce  que,  en  livrant 
un  passage  plus  large  à  la  pierre,  elles  causeront  à  la  prustale 
des  délabrements  moins  considérables. 

Taille  au-dessus  nu  punis.  —  La  seule  taille  pratiquée 
au-dessuf  du  pubis  est  la  taille  hypogastrique.  Nous  oe  nous 
étendrons  pas  longuement  sur  les  manœuvres  de  cette  opéra- 
tion que  nous  avons  déjà  exposées  à  propos  de  l'historique.  Tou- 
tefois, comme  les  manœuvres  mises  aujourd'hui  en  usage  sont 
plus  simples  et  qu'elles  dilTèreot,  par  conséquent,  de  celles  autre- 
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fois  employées,  nous  allons  revenir  sur  ce  manuel  opératoire. 

Le  malade  étant  couché,  comme  dans  les  tailles  précédentes, 
sur  un  lit  ou  une  table  appropriés,  les  jambes  un  peu  fléchies  ou 
écartées,  on  lui  administre  le  chloroforme,  puis  on  injecte  dans 
sa  vessie,  au  travers  d'une  sonde  de  gomme  élastique,  une  quan- 
tité d'eau  propoitionnée  à  sa  capacité,  mais  en  ayant  soin  de  ne 
pas  trop  em()lir  l'organe,  de  peur  d'y  exciter  des  contractions. 

Alors  la  sonde  à  dard  est  introduite  dans  la  vessie,  le  manche 
abaissé  entre  les  cuisses  du  malade,  de  manière  que  son  beo 
vienne  soulever  et  faire  saillir  la  paroi  antérieure  de  l'organe. 

Saisissant  alors  un  bistouri  convexe  ordinaire,  le  chirurgien 
lait  exactement,  sur  la  ligne  médiane  de  la  paroi  abdominale 


Fig.  176.  —  Bistouri  de  Belmas  ou  apooévrolome. 

antérieure,  une  incision  dont  Textrémité  inférieure  empiète 
légèrement  sur  la  symphyse  pubienne  et  se  prolonge  en  haut 
d'environ  6  à  9  cent.,  suivant  que  le  sujet  est  plus  ou  moins 
gras.  Il  divise  tous  les  tissus  jusqu'à  ce  qu'il  soit  arrivé  sur  l'in- 
tersection aponévrotique  qui  forme  la  ligne  blanche.  Arrivé  en 
ce  point,  to  chirurgien  pratique,  avec  son  bistouri  ordinaire,  une 
incision  à  la  ligne  blanche,  d'un  ou  de  deux  centimètres.  Alors, 
il  insinue  dans  cette  ouverture  le  bistouri  de  Belmas  (fig.  176), 
qui  n'est  autre  qu'on  aponévrotome,  en  dirige  la  concavité,  c'est- 
à-dire  le  tranchant,  vers  les  parties  supérieures  du  corps,  et 
coupe  la  ligne  blanche  au  moyen  de  petits  coups  saccadés,  dans 
la  hauteur  de  5  à  6  cent.  Le  péritoine  se  trouve  refoulé  par  le 
bouton  du  lithotome  et,  par  suite,  éloigné  du  tranchant  de  la 

lame. 

La  ligne  blanche  étant  incisée,  la  paroi  antérieure  de  la  vessie 
se  trouve  découverte,  prête  à  être  incisée  elle-même. 

Pour  pratiquer  ce  temps  de  l'opération,  le  chirurgien  saisit  le 
manche  de  la  sonde  à  dard  et  l'abaisse  de  manière  que  son  bec 
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vienne  faire  saillir  la  paroi  antérieure  de  la  vessie.  Saisissant 
alors  le  bec  de  Tinstrunient  au  travers  de  cette  paroi,  entre  le 
pouce,  l'indicateur  et  le  médius,  il  fixe  solidement  la  paroi  sur 
la  sonde,  de  manière  à  ne  pas  être  atteint  par  le  bec  qu'un  aide 
fait  saillir  entre  -es  doigts.  Reprenant  son  bistouri  de  la  main 

droite,  après  avoir  confié  de 
nouveau  le  pavillon  de  la  sonde 
à  son  aide,  il  en  insinue  la 
pointe  dans  la  rainure  du  dard, 
et  incise  la  vessie  jusqu'au  col. 
L'indicateur  droit  étant  aussi- 
tôt introduit  dans  la  vessie,  de 
manière  à  soulever  Tangle  su- 
périeur de  l'ouverture,  est  le 
plus  vite  possible  remplacé  par 
le  gorgeret  suspenseur  (fig. 
178),  qu'on  confie  à  un  aide.  Alors,  s'assurant  avec  le  doigt  de 
la  position  de  la  pierre,  le  chirurgien  introduit  les  tenettes  et 
extrait  le  corps  étranger  en  faisant  suivre  à  son  instrument  la 
courbure  pubienne. 

Appréciation  des  diverses  espèces  de  taille.  —  Nous  n'avons 
pas  à  nous  étendre  longuement  sur  ce  sujet,  après  ce  qui  a  été 


Fig.  177.  —  Taille  hypogastrique. 

A.  lucisioD  de  la  |Mut>i  abdominale;  G.  Ves- 
sie; P.  Pubis. 


Fig.  178.  —  Gorgeret  suspenseur. 

dit  dans  le  courant  de  la  description;  toutefois,  nous  devons 
exprimer  nos  préférences  et  en  dire  les  motifs. 

De  tous  les  procédés  de  taille,  celui  qui  nous  paraît  préférable, 
celui  qui  nous  semble,  pour  ainsi  dire,  devoir  seul  subsister, 
c'est  celui  de  Nélaton,  c'est^-dire  la  taille  prérectaie.  Pourquoi? 
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Parce  que,  outre  la  facilité  de  son  exécution,  elle  expose  moins 
que  toute  autre  à  rhémorrhagie  et  qu'elle  offre,  en  outre,  une 
large  ouverture  à  la  sortie  de  la  pierre. 

Pour  ce  qui  est  de  la  facilité  d'exécution,  c'est  l'évidence 
même.  En  effet,  nous  pouvons,  au  préalable,  reconnaître  le 
sommet  de  la  prostate  avec  l'index  gauche  introduit  dans  le  rec- 
tum et,  par  conséquent,  savoir  d'avance  exactement  où  nous 
devons  porter  le  bistouri  pour  ponctionner  l'urèthre.  De  plus, 
ce  même  indicateur,  placé  dans  le  rectum,  sera  un  guide  sûr 
pour  le  bistouri  qu'il  sentira  agir  pendant  la  dissection,  et 
auquel  il  ne  permettra  pas,  par  conséquent,  de  blesser  l'organe 
dans  lequd  il  se  trouve  contenu. 

En  outre,  cette  dissection  elle-même  sera  des  plus  simples, 
car  une  fois  la  peau  et  le  sphincter  externe,  qu'on  aura  toujours 
sousles  yeux,  sectionnés,  on  sera  sur  l'urèthre;  il  ne  restera  plus 
qu'avec  la  lame  même  du  scalpel,  à  séparer  la  partie  antérieure 
du  rectum  des  tissus  qui  l'environnent,  pour  avoir  sa  voie  parfai«> 
tement  libre  et  pouvoir  diviser  l'urèthre. 

Quant  à  rhémorrhagie,  il  n'y  a  rien  à  craindre,  puisque  aucun 
vaisseau  important  ne  se  trouve  sur  le  trajet  de  l'incision  ;  c'est 
à  peine  si  on  rencontrera,  chemin  faisant,  un  rameau  peu  im« 
portant  des  artères  hémorrhoîdales. 

En  serait-il  de  même  des  autres  espèces  de  taille?  Évidem- 
ment  non.  La  taille  latérale,  outre  qu'elle  n'ouvre  pas  une  voie 
aussi  large,  expose  bien  davantage  aux  hémorrhagies,  puisque 
des  anomalies  artérielles  peuvent  exister  ici,  qui  ne  se  présente- 
ront jamais  dans  la  taille  prérectale.  Si  la  taUle  bilatérale  offre 
un  chemin  suf&sant  à  l'extraction  de  la  pierre,  elle  expose  gran- 
dement aux  hémorrhagies,  puisque  le  bulbe  est  toujours  coupé, 
et,  par  conséquent,  à  l'infection  purulente.  Quant  à  la  taille 
médiane,  nous  pouvons  en  dire  à  peu  près  autant,  surtout  si  on 
opère  un  vieillard,  car  alors  le  bulbe  étant  très-rapproché  du 
rectum,  on  risque  fort  de  le  sectionner,  et  par  conséquent 
d'avoir  hémorrhagie  et  infection  purulente.  De  plus,  le  chemin 
ouvert  par  celte  taille  n'est  pas  large  et  ne  peut,  par  suite,  donner 
qu'un  étroit  passage  au  corps  étranger,  d'où  il  résulte  qu'il  est  i  m- 
possible  de  l'extraire,  pour  peu  qu'il  soit  volumineux.  Ce  que  nous 


mms  de  (fire  §'appGqiieai  pcrtie  à  k  taHIe  méfio-failttènle, 
fin  lÎTR  bien  on  pimagc  «/Isint  ai  cakol,  unis  expose  ï 
ourrir  le  balbe. 

Quand  on  anra  à  Cnre  Textricâ»  d'im  caknl  TOhnnineox,  il 
hain  tnCâUur  la  tailie  sis-pakieBiie  oa  hypogKlriqiie,  opte- 
tiaa  relatifeiiient  tààle  et  moins  daageieuiye  peut-être  par  die- 
■léme  que  par  le  vohnne  da  calcuL 
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rïï3T>Asn  va  MASŒrwmMs  oetBATOom.  — *  Ces  diffioiUés  et  ces 
aeddeote  penrent  se  présenter  anx  Avers  temps  de  ropératkm. 
L'mirodutiion  du  emtiéter^  s  âsiple  qa'dle  paraisBe,  peut 
embarrasser  le  chirargîem  quand  llnstmiDeiit  mal  oondmi  i 
fnt  fimsse  roote.  On  comprend,  ea  effet,  qu'dors  rindâoa  est 
faite  en  dehon  des  ides  DatnreHes,  et  que  k  litbotome  ne 
peut  6tre  poossé  dans  k  fessie.  Pour  éfiter  un  pareil  aoddent, 
fl  kot  n'introdoire  k  filkitome  qn^après  aiQÎr  endormi  te  malade 
et  afant  de  loi  anxr  mis  ks  entraves,  de  manière  à  ce  qoe  ks 
parties  n'aient  pas  changé  de  rapport.  De  ptns,  il  kndra  toucher 
k  {Merre  atee  l'instrament  et  ne  pas  inciser  sans  l'avoir  sentie; 
llndex  gandie  introduit  dans  k  rectum  pourra  aussi  dcmner 
des  notions  précieuses  sur  k  position  de  ce  cathéter.  S'il  n'est 
pas  dans  k  vessie,  il  fant  k  retirer  et  k  léintrodoire.  La  rainure 
do  cathéter  devra  être  très4arge,  ponr  que  l'index  k  tronve, 
que  l'ongk  s'y  insinue  plus  bellement,  et  qu'en  outre  on  y 
introduise  et  on  en  dégage  la  pointe  du  lithotome  sans  |difficQté. 

Quelquefois  le  cathéter  étant  bien  dans  k  vessie,  le  lithotome 
poussé  en  avant  a  dévié  et  n'a  pas  sectionné  k  col  vésieaty  eo 
sorte  que  le  gorgeret  ou  k  bouton  à  crête  ne  pouvant  parvenir 
dans  la  vessie,  le  chirurgien  se  trouve  dans  l'impossibilité  de 
retirer  la  pierre.  Cet  accident  a  pour  cause,  le  plus  souvent,  une 
ponction  inhabUe  de  l'urèthre,  une  ponction  dite  en  tâton- 
nant et  à  plusieurs  reprises,  en  sorte  qu'au  lieu  d'une  section 
nette,  il  existe  plusieurs  ouvertures.  La  pointe  du  lithotome  s'en- 
gage de  l'une  dans  l'autre,  et  au  lieu  d'arriver  dans  la  vessie,  u 
tomber  dans  le  tissu  cellulaire  interposé  à  cet  organe  et  lo 
rectum. 

Pour  éviter  cet  accident,  le  chirurgien  doit  d'abord  incînr 
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sans  crainte  la  portion  membraneuse ,  ensuite  bien  s'assurer  que 
Je  litholome  est  dans  la  vessie,  non-seulement  on  conslatant  que 
su  pointe  est  Irès-mobile,  mais  en  touchant  la  pierre. 

Si  l'accident  est  arrivé,  il  ne  reste  qu'à  recommencer  la  ma- 
nœuvre, c'est-à-dire  réintroduire  le  cathéter  en  suivant  la  paroi 
supérieure  de  l'urèthre,  refaire  la  ponction  uréthrale  et  pousser 
le  litbotome  après  i\re  bien  certain  que  sa  pointe  est  dans  la 
rainure  du  cathéter. 

Si  les  délabrements  causés  h.  l'urèthre  s'opposaient  à  l'arrivée 
du  cathéter  dans  la  vessie,  il  ne  faudrait  pas  recourir  au  litho- 
tome,  mais  à  un  bistouri  pointu  pour  ouvrir  le  col  en  incisant 
Is  prostate. 

Ouand  la  prostate  est  volumineuse,  quelle  est  dure  et,  par 
conséquent,  plus  friable  qu'il  l'étut  normal,  ce  qui  arrive  surtout 
cbez  les  vieiLards,  il  est  nécessaire  d'inciter  plus  profondément. 
En  donnant  une  ouverture  de  35  mill.  à  chaque  lame  du  litbo- 
tome dans  la  taille  prércclale,  on  n'a  pas  sur  la  prostate  des 
incisions  d'une  profondeur  égale  au  degré  de  celte  ouverture, 
parce  que  le  tissu  de  la  glande  se  laisse  refouler  par  les  lames, 
si  tranchantes  qu'elles  soient.  Si  donc,  cbez  l'adulte,  un  écarte- 
ment  un  ptu  plus  considérable  des  lames  n'est  pas  trop  à  redou- 
ter, il  sera  nécessaire  chez  le  vieillard  sur  la  prostate  duquel  on 
aura  des  notions  préalables.  Aussi,  un  écarteraent  de  40  mill., 
et  mdme  un  peu  plus  considérable,  ne  scra-t-il  nullement  à 
craindre.  Si,  malgré  l'étendue  de  l'incision,  la  pierre  ne  pouvait 
6tre  extraite,  il  faudrait  la  briser  avec  les  instruments  que  nous 
afODS  décrits  (lîg.  ItiS,  l(i9,  170,  171).  ou  pratiquer  sur  les 
points  qui  l'arrêteraient  des  inci^ions  complémentaires. 

Si  ie  rectum  a  élé  ouvert,  accident  difticile,  quoique  possible 

ns  la  taille  latérale,  mais  surtout  dans  la  taille  prérectale,  il 
ne  faudrait  pas,  comme  on  le  conseillait  autrefois,  et  comme  le 
eooseillenl  encore  quelques  chirurgiens,  inciser  le  sphincter 
externe  et  tuus  les  tissus  compris  entre  l'ouverture  faite  au  rec- 
tum et  ce  sphincter,  mais  laisser  les  choses  en  l'état,  et  quoi 
qu'on  en  ait  dit,  poursuivre  l'opération. 

Pouréviter  un  pareil  accident,  il  faut,  dans  toutes  les  espèces  de 
taille,  vider  le  rectum  au  préalable  et, dans  U  taille  prérectale  que 
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nous  avons  préconisée,  avoir  bien  soin,  Tindex  gauche  étant  dans 
le  rectum  et  Tincision  faite  à  la  peau,  d'attirer,  avec  ce  doigt  et  le 
pouce  réunis,  les  tissus  en  arrière.  Du  reste,  l'indicateur  dans 
le  rectum  fera  suffisamment  connaître  la  marche  du  bistouri. 

Il  est  extrêmement  rare  qu'on  puisse  arracher  les  parois  de  la 
vessie  avec  les  tenettes,  puisque,  même  sur  le  cadavre,  en 
essayant  de  saisir  ces  parois^  il  est  difficile  d'y  parvenir.  Cepen- 
dant, un  pareil  accident  pourrait  arriver  si  la  pierre  était  enkys- 
tée. Le  doigt  introduit  dans  la  plaie  permet  de  reconnaître  cette 
disposition  en  faisant  sentir  au  pourtour  du  calcul  un  bourrelet 
muqueux  plus  ou  moins  saillant.  Pour  dégager  cette  pierre,  on 
peut  se  servir  d'abord  du  bouton  de  la  crête  avec  lequel  on 
essaye  de  la  faire  basculer.  Si,  après  plusieurs  tentatives,  on  n*a 
pas  réussi,  il  ne  fdut  pas  hésiter  à  sectionner  avec  un  bistouri 
l'enveloppe  de  la  pierre  et  retirer  celle-ci  avec  les  tenettes 
comme  dans  les  cas  ordinaires.  Cependant  si,  comme  dans  un 
cas  cité  par  Thompson,  la  pierre  trop  profondément  enkystée 
exigeait,  pour  son  extraction,  des  délabrements  trop  considé- 
rables^ il  serait  préférable  de  s'abstenir,  et  mieux  vaudrait  lais- 
ser les  choses  en  l'état. 

Si,  à  la  suite  de  la  fragmentation  d'un  gros  calcul,  ou  de  l'ex- 
traction de  calculs  multiples,  un  débris  ou  une  pierre  était 
restée  dans  la  vessie^  la  conduite  à  tenir  dépendrait  de  l'état 
général  du  sujet,  de  celui  de  la  plaie  et  du  volume  du  calcul  ou 
du  fragment.  Si  l'état  général  est  mauvais,  il  vaut  souvent 
mieux  laisser  le  malade  tranquille,  ou  au  moins  attendre  une 
amélioration.  Dans  le  cas  contraire,  si  la  plaie  n'est  pas  cica- 
trisée, il  faut,  avec  des  tenettes  proportionnées,  aller  chercher  le 
calcul  par  l'ouverture  artificielle  ;  si,  la  plaie  étant  fermée,  le  cal- 
cul permet  la  lithotritie,  c'est  à  elle  qu'on  doit  recourir.  Dans  le 
cas  de  pierre  dure  ou  volumineuse,  le  sujet  étant  sain,  il  y  aurait 
probablement  lieu  de  n'ouvrir  la  plaie  pour  extraire  le  calcul  par 
cette  voie. 

On  voit  quelquefois  après  la  taille,  surtout  quand  l'urine  est 
ammoniacale,  la  plaie  s'incruster  de  dépôts  phosphatiques  sem- 
blables à  du  pIAtre  qui  peuvent  aussi  être  expulsés  en  quan- 
tité considérable,  et  enduire   non-seulement  la  plaie,  mais 
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eooore  le  périnée,  la  face  intime  des  cuisses  et  les  linges  du 
pansement. 

Non-seulementy  dans  les  cas  dont  nous  parions,  on  voit  sortir 
des  agglomérations  de  phosphates,  mais  aussi  des  lambeaux 
membraneux  qui  paraissent  formés,  tantôt  par  la  membrane 
interne  de  la  vessie,  tantôt  par  des  débris  de  la  prostate. 

Pour  combattre  ces  deux  espèces  de  formation,  qui  paraissent 
dues  à  l'inflammation  de  la  vessie,  il  faut  combattre  cette  der- 
nière, et  pour  cela  entretenir  une  très-grande  propreté  dans  la 
plaie  et  dans  la  cavité  vésicale.  Pour  y  arriver,  on  doit,  au  moyen 
de  la  canule  à  chemise,  ou  de  l'appareil  de  Guyoo,  pratiquer  des 
irrigations  dans  la  vessie,  plusieurs  fois  par  jour,  avec  des 
liquides  acidulés,  selon  les  formules  que  nous  avons  plusieurs 
fois  données  dans  le  courant  de  cet  ouvrage. 

Pronostic  de  la  tauxe.  —  La  taille  est  une  opération  très- 
grave  ;  toutes  les  statistiques  s'accordent  sur  ce  point,  et  si  quel- 
ques opérateurs  ont  eu  des  succès  dont  le  nombre  forme  un  con- 
traste frappant  avec  les  revers  multipliés  de  leurs  confrères,  il  n'en 
est  pas  moins  vrai  que  Topération  décrite  dans  les  pages  précé- 
dentes est  une  des  plus  dangereuses  de  la  chirurgie.  On  le  com- 
prend, d'ailleurs,  la  gravité  de  la  taille  difTéreraavecl'état  du  sujet, 
le  volume  et  le  nombre  des  pierres  ;  et  si  un  chirurgien^  laissant 
de  côté  la  lithotritie,  même  pour  les  petits  calculs,  leur  applique 
systématiquement  la  taille,  il  est  évident  que  ses  succès  pour- 
ront être  relativement  plus  considérables  que  ceux  des  chirur- 
giens qui  opèrent  dans  d'autres  conditions,  sans  prouver  néan- 
moins d'une  manière  absolue  que  la  taille  n'est  pas  une  opération 
très-grave.  En  eflet,  la  pierre  étant  alors  petite,  n'est  par  consé- 
quent pas  ancienne,  du  moins  dans  la  plupart  des  cas,  en  sorte 
qu'aux  qualités  favorables  de  cette  pierre,  viennent  s'ajouter 
des  conditions  identiques  de  la  part  du  sujet  qui  n'a  pas  eu  le 
temps  d'être  atteint  gravement  dans  son  état  général  ni  dans 
son  état  local.  On  doit  aussi  tenir  compte,  dans  le  jugement  à 
porter  sur  le  pronostic  de  la  taille,  de  l'flge  du  sujet,  puisque, 
assez  peu  sérieux  chez  les  enfants,  il  devient  tout  à  fait  redou- 
table chez  les  'vieillards,  et  cela  d'autant  plus  qu'ils  sont  plus 
avancés  en  âge. 
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Voici  une  statistique  datant  de  1865,  rapportée  par  Dolbeao^ 
d'après  M.  C.  Williams,  qui  Ta  donnée  dans  la  Lancette]  elle 
porte  sur  toutes  les  opérationô  de  taille  pratiquées  à  Norfolck  et 
Norwich  Hospital,  de  janvier  1772  à  décembre  1862,  c'est-à-dire 
pendant  90  ans. 

Sur  le  chiffre  total  de  910  calculeux,  il  y  a  eu  869  hommes  et 
41  femmes. 

Sur  811  opérés  par  la  méthode  latérale  ordinaire,  i05  mou- 
rurent;  sur  41  par  la  taille  médiane,  li  moururent;  sur 
41  femmes,  le  calcul  fut  extrait  par  la  dilatation,  2  moururent. 

Examinés  suivant  les  ftges,  les  résultats  se  partagent  ainsi  : 


De  1  à  10  ans, 

328 

opérés. 

mort  sur 

14. 

De  10  à  U  ans, 

âS 

>— 

— 

27. 

De  14  à  20  ans, 

72 

— 

— - 

7. 

De  20  à  30  ans, 

89 

— 

— 

14. 

De  30  à  40  ans. 

60 

•^~ 

— . 

15. 

De  40  à  50  ans, 

68 

— 

5. 

De  SO  à  60  ans, 

132 

— 

— 

6. 

De  60  à  70  ans, 

119 

.— 

— 

3. 

De  70  à  80  ans, 

27 

— 

3. 

Cette  statistique  montre  d'une  manière  évidente  la  différence 
de  gravité  de  la  taille,  suivant  qu'elle  est  pratiquée  dans  la  pre- 
mière et  dans  la  seconde  moitié  de  la  vie  :  ainsi,  de  1  à  40  ans, 
on  trouve  574  opérations  donnant  42  morts,  c'est*À--dire  1  sur 
i3,6;  de  40  à  80  ans,  336  opérés  fournissant  76  morts  ou 
1  sur  4,42  opérés. 

Thompson,  sur  1,827  tailles  pratiquées  par  divers  chirurgiens 
dans  les  hôpitaux  anglais,  a  relevé  229  morts,  ou  1  mort  sur  7 ,9, 
c'est-à-dire  presque  1  sur  8. 

Allarton  n'a  perdu  que  13  malades  sur  139  opérés  ou 
1  sur  U  ;  mais  il  a  presque  toujours  taillé  pour  de  petits  calculs, 
ce  qui  confirme  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut. 

Pour  la  taille  sus-pubienne,  Murray  Humphry,  sur  104  cas, 
a  compté  31  morts,  ou  1  sur  3,3. 

Voici  maintenant  une  statistique  rapportée  par  le  professeur 
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Le  Fort,  d'après  Grosa,  atatUtique  utile,  parce  qu'dle  donne  le 
nombre  de  morts  dans  les  divers  procédés;  elle  porte  sur 
9,299  taiUes. 

Taille  latérale 8,509  opérés,  1,065  1  mort  smr       8 

—  bilatérale 228      —  23  1  —         6,9 

—  médiane 299      —  29  1  —        10,3 

—  recto- vésicale,       83      —  16  1  —         6,1 

—  8us-pu1)ienne..     180      —  39  1  —         4,6 

Causes  de  la  mort  après  la  taillb»  —  La  première  cause  de 
mort  après  la  taille,  surtout  autrefois,  quand  le  chloroforme 
n'existant  pas,  les  malades  étaient  profondément  impressionnés 
par  l'opération  et  les  souffrances  qu'elles  leur  causaient,  est  le 
choc.  Ce  choc  n'est  pas  autre  que  celui  causé  par  les  grands 
traumatismes  ou  les  grandes  opérations,  il  peut  être  mstanUmé 
ou  rapide  ;  instantané,  quand  le  malade  meurt  sur  le  lit  même 
où  il  a  été  opéré;  rapide,  lorsqu'il  succombe  seulement  quelques 
temps  après  l'opération,  quatre,  cinq  ou  six  heures.  Le  choc 
instantané  n'existe  pas  dans  la  taille,  du  moins  je  n'en  connais 
pas  d'observations  récentes;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  du 
choc  rapide.  Môme  de  nos  jours,  et  malgré  le  chloroforme,  on 
voit  des  individus  succomber  quelques  heures  après  l'opéra- 
tion, dans  une  sorte  de  torpeur  de  laquelle  rien  ne  peut  les 
faire  sortir  ;  dans  d'autres  cas,  ce  n'est  plus  la  torpeur,  mais 
l'agitation  et  le  délire  qui  succèdent  à  l'opération  et  qui  entraî- 
nent la  mort  aussi  rapidement. 

Qu'est-ce  que  k  choc  dans  sa  nature  intime?  C'est  ce  qu'il  est 
difficile  de  dire,  puisque  après  la  mort  on  ne  trouve  aucune  lésion 
à  laquelle  l'attribuer.  Toutefois,  il  semble  être  dû  à  une  sorte  de 
syncope  produite  par  action  réflexe  ;  le  cerveau,  profondément 
affecté,  ne  transmet  plus  aux  nerfs  qui  animent  le  cœur,  le 
pneumo-gastrique  en  particulier,  l'influx  nécessaire  aux  mouve- 
ments de  cet  organe,  et  le  malade  périt  plus  ou  moins  prompte* 
menu 

A  côté  du  choc,  on  peut  placer  le  tétanos  qui  a  été  observé 
aaaez  aouvent  après  la  taille,  et  sur  la  description  duquel  nous 
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Q*avons  pas  à  nous  étendre,  puisqu'elle  est  donnée  dans  tous  les 
livres. 

Un  des  accidents  qui  causent  le  plus  fréquemment  la  mort  du 
malade,  c'est  rurémie.  Cette  urémie  peut  être  la  suite,  soit  de 
la  résorption  de  l'urine  par  la  vessie  ou  les  parties  qui  ont  été 
divisées  dans  l'opération,  soit  de  la  suppression  de  ce  liquide. 
Le  danger  est  bien  plus  grand  dans  le  second  cas,  cela  se  con- 
çoit, que  dans  le  premier,  et  la  mort  plus  prompte.  Le  moyen 
de  distinguer  l'un  de  l'autre  ces  deux  accidents,  c'est  de  cher- 
cher si  le  malade  a  de  l'urine  dans  la  vessie.  Or,  dans  ce  dernier 
cas,  non-seulement  cet  organe  est  plein,  mais  encore  il  forme 
une  saillie  au-dessus  du  pubis;  une  canule  introduite  dans  son 
intérieur  laisse  écouler  de  l'urine,  ce  qui  n'arrive  pas  quand  il 
y  a  suppression  de  ce  liquide. 

Les  phénomènes  urémiques  dus  k  la  résorption  urineuse,  sont 
surtout  caractérisés  par  des  troubles  gastro-intestinaux,  vomis- 
sements et  diarrhée,  dont  la  persistance  amène  la  mort  plus  oa 
moins  promptement.  Les  accidents  urémiques  dus  à  la  suppres- 
sion de  l'urine,  se  manifestent  plutôt  par  du  délire  auquel  suc- 
cède un  coma,  une  prostration,  qui  entraîne  aussi  nécessaire- 
ment une  terminaison  fatale,  mais  plus  prompte. 

Pour  combattre  ces  accidents,  il  faut,  dans  le  premier  cas, 
avoir  recours  aux  boissons  aromatiques  chaudes,  de  manière  à 
provoquer  une  sudation  plus  ou  moins  abondante  :  dans  le 
second,  aux  émissions  sanguines,  locales  et  générales.  Des  ven- 
touses scarifiées,  appliquées  sur  la  région  lombaire,  de  petites 
saignées  générales,  pas  trop  abondantes,  mais  plutôt  répétées 
souvent,  seront  d'une  grande  utilité,  et  pourront  quelquefois 
ramener  les  fonctions  urinaires  à  leur  état  normal. 

Vinflammation  des  organes  pelviens  et  de  la  vessie  en  parti- 
culier, est  une  cause  fréquente  de  mort  chez  les  opérés  de  la 
taille.  Elle  se  révèle  tout  d'abord  par  un  frisson,  accompagné 
d'élévation  de  la  température  et  d'accélération  du  pouls.  Presque 
en  même  temps  le  malade  est  pris  d'une  douleur  dans  les  lombes 
et  surtout  à  l'hypogastre  qui  se  ballonne.  La  pression  exercée 
sur  cette  partie  est  douloureuse  et  s'étend  à  tout  le  ventre.  Le 
malade  se  plaint  en  outre  de  coliques  et  bientôt  on  voit  survrair 


TAIIXB.  5W 

le  hoqoely  roppresaioû  et  le  délire,  avant-eoiureim  de  la  mort* 
(Deschamps.) 

Une  fois  la  vessie  enflammée,  il  peut  se  produire  de  la  gan- 
grène, et  alors  on  voit  sortir  par  la  plaie  des  lambeaux  putréfiés 
ou  un  liquide  séro-purulent  plus  ou  moins  infect.  Si  on  fait 
l'autopsie  du  sujet,  on  constate  non-^ulemeut  la  destruction  de 
la  face  interne  de  la  vessie,  mais  encore  que  le  pus  a  envahi  le 
tissu  cellulaire  pelvien,  celui  en  particulier  interposé  au  rectum 
et  à  la  vessie. 

C'est  ici  que  les  lavages  antiseptiques  largement  employés 
seront  utiles.  On  aidera  leur  action  par  des  cataplasmes  lauda- 
nisés  appliqués  sur  la  vessie,  des  lavements  légèrement  purga- 
tifs, et  Tadministration,  à  Tintérieur,  de  quinquina  et  d'alcooL 

Une  cause  de  mort  fréquente  après  la  taille,  c'est  Pmfectùm 
purulentey  infection  facile  à  comprendre  quand  on  songe  que  si 
la  pierre  est  volumineuse,  les  veines  du  plexus  périprostatique 
sont  nécessairement  ouvertes,  soit  par  le  bistouri,  soit  par  les 
manoMivres  d'extraction,  et  qu'une  fois  ouvertes,  elles  absorbent 
le  pus  avec  d'autant  plus  de  facilité  que  les  tractus  fibreux  dont 
elles  sont  entourées  empêchent  leurs  parois  de  revenir  sur  elles- 
mêmes. 

EXTRACTION    DES   CALCULS   CHEZ  LA   FEMME. 

Les  calculs  vésicaux  sont  beaucoup  moins  fréquents  chez  la 
femme  que  chez  l'homme,  dans  une  proportion  qu'il  est  difficile 
de  déterminer,  mais  qu'on  peut  approximativement  évaluer  à 
un  vingt-cinquième,  si  on  s'en  rapporte  aux  statistiques  publiées 
sur  ce  sujet. 

Cet  heureux  privilège,  la  fenmie  le  doit  à  la  disposition  anato- 
mique  de  son  urèthre,  qui  est  très-court  et  très-extensible. 
Semblable  à  la  portion  musculeuse  de  Turèthre  de  l'homme,  il 
est,  comme  elle,  formé  de  fibres  musculaires  susceptibles  d'une 
dilatation  assez  considérable,  si  ce  n*est  au  niveau  du  méat.  De 
plus,  n'ayant  pas  de  prostate,,  la  fenmie  se  trouve  beaucoup 
moins  exposée  aux  maladies  de  l'orifice  uréthro-vésical,  maladies 
qniy  chei  l'homme,  opèrent  dans  le  fond  du  canal  des  change- 
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ments  asstô  coDsidérables  pour  entraver  le  cours  régulier  de 
Turine  et  provoquer  le  dépôt  de  phosphates  en  amenaat  l'alcali* 
nité  de  ce  liquide  ;  sans  compter  que,  bien  souvent,  les  tumeurs^ 
les  valvules  de  la  prostate  s'opposent  à  la  sortie  des  graviers  des- 
cendus du  rein.  Aussi  chez  la  femme,  un  grand  nombre  de  cal- 
culs ont-ils  pour  origine,  non  pas  des  graviers  venus  du  reio, 
mais  des  corps  étrangers  introduits  par  malheur  dans  la  vessie, 
pendant  des  manœuvres  faciles  à  deviner. 

Sans  nous  étendre  ici  sur  l'anatomie  de  l'urèthre  et  de  la 
région,  ou  plutôt  de  la  zone  uréthro-vésicale  de  la  femme,  ce  qui 
ne  serait  pas  très-utile,  nous  dirons  que  la  longueur  de  ce  con- 
duit varie  de  2  cent.  6  à  3  cent.  K  ;  que  la  partie  la  plus  étroite 
est  le  méat  urinaire,  dont  le  diamètre  ne  dépasse  pas  4  à  5  mil-* 
lim.,  tandis  que  celui  de  Torifice  uréthro-vésical  est  de  6  millim. 
en  moyenne,  ce  qui  donne  20  millim.  pour  la  circonférence. 

Une  question  plus  importante  au  point  de  vue  du  sujet  qui 
nous  occupe,  c'est  celle  de  savoir  jusqu'à  quelle  limite  on  peut 
dilater  le  col  vésical,  chez  la  femme,  sans  déchirer  cet  organe. 
Or,  il  résulte  des  nombreuses  expériences  faites  avec  beaucoup 
de  soin  par  Hybord,  qu'avec  un  dilatateur  on  peut,  sans  produire 
la  plus  petite  déchirure,  donner  à  l'orifice  uréthro-vésical  un 
calibre  double  de  celui  qu'il  possède  à  l'état  normal.  Chez  les 
vieilles  femmes  même,  la  dilatation  pourrait  être  portée  un  peu 
plus  loin. 

Voici  les  chiffres  auxquels  sont  arrivés  les  chirurgiens  qui 
ont  mesuré  la  dilatation  dont  l'urèthre  est  susceptible  : 

Hybord,  circonférence,  0,03  à  0,04  diam.  0,010  mill. 
Spiegelberg    —           0,07  à  0,08    —    0,025  — 
Simon            —           0,60  à  0,63    —    6,010— à  0,02 
Simonin  (Nancy),  pen- 
dant l'anesthésie —    0,023  —  à  0«24 

D'où  il  résulte  qu'on  peut  extraire  avec  les  tenettes  des  cal- 
culs de  0,068  à  0,070  mil. 

L'urèthre  de  la  femme,  légèrement  courbe  en  avant,  em- 
brasse, par  sa  concavité,  la  symphyse  pubienne  dont  il  esiaéparé 
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par  un  espace  de  8  à  9  millim.  occupé,  comme  chez  l'homme^ 
par  un  plexus  veineux  et  parles  ligaments  antérieurs  de  la  vessie. 
En  arrière,  Turèthre  correspond  à  la  paroi  antérieure  du  vagin, 
à  laquelle  il  est  d'autant  plus  intimement  uni  qu*on  s'éloigne 
davantage  du  méat  urinaire.  Le  vagin  et  l'urèthre  ont  donc  une 
disposition  analogue  h  celle  de  la  prostate  et  du  rectum  chez 
rhomme  qui,  soudés  en  haut,  s'écartent  de  plus  en  plus,  de 
manière  à  former  un  angle  ouvert  en  bas.  Du  reste,  comme  la 
prostate,  chez  l'homme,  le  col  de  la  vessie,  chez  la  femme,  est 
entouré  de  veines  nombreuses  qui  sont  encore  plus  rapprochées 
de  la  muqueuse  uréthrale. 

L'artère  honteuse  interne,  dont  la  blessure  a  inspiré  beau- 
coup de  crainte  aux  chirurgiens^  se  trouve  éloignée  de  l'urèthre 
d'environ  2  centimètres,  en  sorte  qu'on  ne  peut  en  aucune  façon 
l'atteindre  en  incisant  l'urèthre  latéralement. 

La  vessie  de  la  femme  est  pourvue,  comme  celle  de  l'homme  : 

l*'  D'un  sphincter  interne  formé  de  fibres  circulaires  lisses 
recouvrant  des  fibres  de  même  nature  et  longitudinales,  qui  vont 
se  perdre  avec  les  faisceaux  musculaires  de  la  vessie  ;  2"*  d'un 
sphincter  externe  formé  de  fibres  musculaires  striées^  provenant 
en  grande  partie  du  muscle  de  Wilson.  Hybord  a  trouvé  que, 
pour  forcer  le  sphincter,  il  fallait  déployer  une  pression  corres- 
pondante au  poids  d'une  colonne  mercurielle  de  56  cent. 

Chez  la  femme,  la  face  antérieure  de  la  vessie  distendue  reste 
appliquée,  plus  intimement  que  chez  l'homme,  contre  la  face 
postérieure  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  parce  que  l'uté- 
rus la  maintient  dans  cette  position.  En  arrière,  le  bas-fond  de  la 
vessie  étant  en  rapport  direct  avec  le  vagin,  on  peut,  au  moyen 
du  toucher  vaginal,  explorer  la  vessie  et  sentir  si  elle  contient  un 
calcul.  La  même  disposition  a  donné  lieu  à  la  taille  vésico- vagi- 
nale. Entre  les  deux  organes  rampent  des  veines  nombreuses 
dont  la  section  donne  souvent  des  hémorrhagies  assez  abon- 
dantes. 

Dans  les  cas  d'antéflexion,  le  corps  de  l'utérus  repousse  la 
paroi  postérieure  de  la  vessie  et  vient  faire,  dans  cet  organe,  une 
saillie  qui  le  divise  en  deux,  de  sorte  qu'il  existe  alors  deux 
cub-de-sac  latéraux^  dans  lesqueU  la  pierre  doit  être  cherchée 


5M  TAILLE. 

Si  l'utérus  est  atteint  de  rétroversion,  le  col  bascule  en  avant 
de  manière  à  faire,  dans  la  vessie,  une  saillie  qu^on  a  pu  prendre 
pour  un  corps  étranger  pendant  le  cathétérisme. 

Pour  extraire  les  calculs  vésicaux  de  la  femme,  trois  méthodes 
sont  en  présence^  méthodes  qui  se  divisent  chacune  en  plusieurs 
procédés.  Ces  trois  méthodes  sont  : 

l""  La  dilatation  ; 

2""  La  lithotritie  ; 

3'  La  taille. 

Dilatation.  —  La  dilatation  de  l'urèthre  peut  être  progressât 
ou  instantanée. 

La  dilatation  progressive  se  pratique  de  diverses  manières. 
On  peut,  comme  Douglas  et  Ast.  Cooper,  introduire  dans 
l'urèthre  une  tige  d'épongé  préparée  qui,  en  se  gonflant  par 
l'humidité,  élargit  l'urèthre.  L'éponge  préparée  pourrait  être 
remplacée  par  une  tige  de  gentiane,  un  bftton  de  laminaria 
digitata.  Ast.  Cooper  se  servait  encore  de  bougies  de  plus  en 
plus  volumineuses,  et  enfin  d'un  dilatateur  de  son  invention,  à 
peu  près  semblable  à  un  spéculum  ori  qu'il  laissait  en  place 
pendant  huit  heures.  Quand  on  a  choisi  l'éponge,  on  la  munit 
d'une  sonde  qui  la  traverse,  d'un  bout  à  l'autre,  de  manière  à 
laisser  couler  l'urine  pendant  l'application. 

La  dilatation  rapide  ou  extemporanée  se  pratique  de  diffé- 
rentes manières.  On  peut  se  servir  d'une  tenette  ou  d'une  pince 
à  trois  branches,  qu'on  introduit  fermée  dans  la  vessie,  et  qu'on 
en  retire  ouverte.  Quelquefois  c'est  le  doigt  qu'on  pousse  de  force 
dans  l'organe.  Néanmoins,  il  est  mieux  d'employer  un  dilatateur 
spécial  dans  le  genre  de  celui  dont  Dolbeau  fait  usage  dans  la 
lithotritie  périnéale  ;  soit,  à  son  défaut,  de  la  pince  de  Nélaion, 
pour  la  dilatation  brusque  du  prépuce.  Ces  instruments  seront 
toujours  introduits  dans  la  vessie  en  suivant,  pour  guide,  une 
grosse  sonde  cannelée.  Dans  tous  les  cas,  la  dilatation  ne  doit 
pas  être  poussée  au  delà  de  3  à  3  cent.  1/2.  De  plus,  la  trop 
grande  promptitude  sera  exclue  des  manœuvres,  et  il  ne  faudra 
arriver  au  summum  d'extension  des  branches  du  dilatateur 
qu'en  quelques  minutes.  On  fera  bien  aussi  de  débrider  le  méat 
de  chaque  côté,  dans  une  petite  étendue;  de  cette  façon,  on  évi- 
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tera  la  douleur  que  pourrait  provoquer  le  dilatateur  en  agissant 
trop  Tiolemment  sur  cet  organe. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé  pour  dilater  l'urèthre,  il  ne 
reste  plus,  quand  on  y  est  parvenu,  qu'à  extraire  la  pierre.  Ce 
temps  de  l'opération  est  trte-simple  ;  il  suffit  d'introduire  dans 
la  vessie  soit  des  pinces  à  pansement  ordinaires,  soit  des  tenettes 
minces,  avec  lesquelles  on  saisit  le  calcul. 

Le  doigt  introduit  dans  le  vagin  pourra,  en  soulevant  la  ves« 
sie,  rapprocher  ce  dernier  des  mors  de  l'instrument. 

Pour  retirer  le  corps  étranger,  on  exerce  des  tractions  en  bas 
et  en  arrière,  combinées  avec  de  légers  mouvements  de  latéra- 
lité, mais  exempts  de  force. 

L'avantage  de  la  dilatation,  c'est  de  ne  pas  faire  de  plaie  et, 
par  conséquent,  de  ne  pas  donner  lieu  primitivement  à  l'hémor- 
rhag^e  et  secondairement  à  la  phlébite  et  à  l'infection  purulente. 
A  côté  de  cet  avantage,  la  dilatation  a  le  désavantage  d'être  sou- 
vent suivie  d'incontinence  d'urine  ;  c'est  au  moins  le  grand 
reproche  qu'on  a  fait  à  la  dilatation  progressive  ou  rapide. 

Cette  crainte^  partagée  par  tous  les  anciens  chirurgiens,  à  part 
Ast.  Cooper,  semble  exagérée  pour  les  cas  où  l'opération  est 
méthodiquement  exécutée. 

Ainsi,  Simonin,  de  Nancy,  a  pratiqué  la  dilatation  rapide 
dans  quatre  cas  dont  il  a  rendu  compte  à  la  Société  de  médecine 
de  cette  ville,  en  1872.  Il  a  pu  donner  à  l'urèthre  un  diamètre  de 
23  à  24  millim.,  qui  lui  a  permis  de  le  franchir  avec  le  doigt 
indicateur  ou  avec  divers  instruments,  dilatateurs  et  tenettes 
réunis,  en  sorte  qu'il  a  pu  extraire  des  calculs  offrant  une  circoiH 
férence  de  68  à  70  millim. 

Ces  opérations  n'ont  été  suivies  d'aucun  résultat  fâcheux  :  ni 
rupture  du  canal,  ni  incontinence  d'urine.  Dans  un  cas  môme, 
une  incontinence  d'urine,  due  à  la  présence  du  calcul,  a  été  gué- 
rie par  l'extraction  de  ce  dernier. 

La  dilatation  uréthrale  a  été  pratiquée  encore,  sans  qu'il  en 
résultât  rien  de  fâcheux,  sur  des  femmes,  pour  faciliter  l'explo- 
ration de  la  vessie.  Nicaise  et  Desprès  ont  fait  cette  opération  sur 
la  même  malade  qui  eut  deux  fois^  par  conséquent,  son  urèthre 
dilaté,  sans  qu'il  en  résultât  pour  elle  aucun  inconvénient. 

H.  Picard.  38 
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De  son  côté|  Simon,  d'Heidelberg,  regarde  la  dilatation  comme 
ayant  des  conséquences  si  peu  graves,  qu'il  a  érigé  cette  opéra- 
tion en  méthode  générale  d'exploration  des  maladies  de  Turèthre 
et  de  la  vessie  chei  la  femme.  Il  a,  en  effet,  pratiqué  cette  opéra- 
ration  plus  de  cinquante  fois,  sans  qu'il  en  résult&t  aucun  incon- 
vénient. ; 

Nous  venons  de  voir  que  la  dilatation  uréthrale  n'a  pas  autant 
d'inconvénients  «qu'on  aurait  pu  le  craindre,  d'après  les  idées 
que  nous  avaient  laissées  les  chirurgiens  qui  ont  précédé  l'époque 
actuelle,  Mais  ces  inconvénients,  on  ne  pourra  les  éviter  qu'à 
une  condition  ;  c'est  d'opérer  méthodiquement  et  selon  lea 
règles. 

Ces  règles,  qui  sont  au  nombre  de  trois,  sont  les  suivantes: 

i""  Anesthésier  la  malade  au  moyen  du  chloroforme  ; 

â""  Pratiquer  la  dilatation  rapidement,  quoique  d'une  manière 
graduée ; 

3^  Ne  pas  pousser  la  dilatation  au  delà  de  0,025  millim. 

1  ^  La  pren^ière  règle  est  facile  à  suivre  ;  la  malade  étant  placée 
comme  pour  l'examen  au  spéculum,  on  lui  administre  le  chloro- 
forme^  jusqu'à  ce  que  la  résolution  soit  aussi  complète  que  pos- 
sible ; 

2''  La  deuxième  peut  être  remplie  de  plusieurs  manières  diffé- 
rentes. 

On  peut,  comme  Simon,  d'Heidelberg,  se  servir  de  spéculums 
spéciaux,  en  caoutchouc  durci,  munis  d'obturateurs  à  leur  inté- 
rieur. La  longueur  du  spéculum  est  de  0,06  cent.  1/2,  celui  des 
obturateurs  de  0,08  cent.  1/2. 

Ces  obturateurs  sont  au  nombre  de  7,  Le  n**  1  a  0,009  mill.  ;  ils 
augmentent  de  0,002  millim.  jusqu  au  n°  6;  le  n""  7  a  0,02  cent. 

Le  spéculum  est  introduit  muni  de  l'obturateur  n«  1,  après 
avoir  été  bien  huilé,  et  au  moyen  de  mouvements  de  rotation 
aussi  doux  que  possible.  Cet  obturateur  est  remplacé  par  uo 
second,  puis  par  un  troisième,  et  ainsi  de  suite,  sans  se  presser, 
jusqu'à  ce  que  Ton  soit  arrivé  au  n*"  7 , 

L'urèthre  étant  fort  tendu,  quand  on  arrive  à  ce  dogré,  il  est 
quelquefois  nécessaire  d'inciser  leméat,ce  que  l'on  fiait  en  portant 
le  bistouri  directement  en  bas  et  sur  le  cOté.  hds  lucifiions  ainsi 
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&ites  ne  doivent  pas  être  profondes,  de  manière  à  ne  pas  attaquer 
les  fibres  musculaires. 

On  peut  remplacer  le  spéculum  de  Simon,  d'Heidelbeig,  par 
un  dilatateur  dont  les  branches  s'écartent  au  moyen  [de  crans 
qu'on  peut  faire  marcher  aussi  lentement  que  possible* 

3""  La  troisième  r^le  s'explique  d'elle-même  ;  toutefois,  dans 
quelques  cas,  on  a  porté  la  dilatation  jusqu'à  0,03  cent.  Mais  ce 
n'est  pas  prudent. 

Nous  avons  dit  qu'on  doit  administrer  le  chloroforme  jusqu'à 
résolution,  parce  qu'aiors  les  fibres  musculaires  uréthrales  se  lais* 
sent  facilement  distendre,  et  que,  ne  se  contractant  ni  sur  les  in« 
struments,  ni  sur  la  pierre,  elles  ne  risquent  pas  d'être  contuses. 
Nous  avons  ajouté  que  la  dilatation,  tout  en  étant  rapidement 
conduite,  doit  être  graduelle  pour  la  même  raison. 

Les  contre-indications  à  la  dilatation  de  l'urèthre  se  tirent  sur* 
tout  de  r&ge  de  la  malade  ;  c'est,  en  efiet,  de  seize  à  quarante  ans 
qu'elle  est  surtout  appliquable,  quoique  Reliquet  ait  retiré,  par 
cette  méthode,  une  pierre  à  une  femme  de  quatre-vingts  ans. 
Néanmoins,  à  seize  ans,  il  faudrait  préférer  un  autre  procédé 
pour  deux  raisons  :  d'abord,  avant  cet  Age,  l'urèthre  n'est  pas 
assez  large  pour  permettre  la  dilatation,  et  ensuite  les  branches 
descendantes  du  pubis  étant  très-rapprochées,  limitent  un  angle 
tropétroii  pour  laisser  passer  une  pierre  volumineuse.  Toutefois, 
chez  les  adultes  atteints  d'une  incontinence  d'urine  ancienne, 
le  col  étant  ordinairement  malade  et  ses  fibres  incapables  de  se 
contracter,  il  faudra  recourir  à  une  autre  méthode,  de  même  si  le 
calcul  dépasse  0,035  millim. 

LiTHOTRiTiE.  —  L^opération  de  la  lithotritie  se  pratique  de  la 
même  manière  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  L'introduction 
du  lithoclaste  est  seulement  plus  facile,  à  cause  de  la  brièveté  du 
canal  et  de  sa  dilatabité,  qui  permettent  d'arriver  à  la  vessie  sans 
qu'il  soit  nécessaire  de  déployer,  dans  ce  temps  de  l'opération, 
autant  dliabileté  que  chez  l'homme. 

L'étroitesse  du  méat  peut  s'opposer,  chez  la  femme  comme 
chez  l'homme,  au  passage  des  instruments  lithotriteurs  ;  mais, 
chez  l'une  comme  chez  l'autre,  on  n'a  qu'à  débrider  le  méat  pour 
leur  ouvrir  on  passage.  Âst.  Cooper  disait  qu'on  ne  pouvait  pnn 
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tiquer  la  lithotritie  chez  les  enfants^  à  cause  de  l'étroitesse  du 
canal,  qui  ne  permettait  pas  Tintroduction  d'iustraments  asseï 
volumineux  et,  par  conséquent,  pas  assez  solides.  Cette  objection 
n'existe  plus  aujourd'hui  que  la  fabrication  des  instruments  a  été 
tant  perfectionnée  et  qu'on  y  a  ajouté  la  solidité  à  la  légèreté. 

Une  difficulté  plus  sérieuse  à  la  lithotritie  chez  la  femme, 
c'est  le  spasme.  Celui-ci  est  plus  énergique  ordinairement  que 
chez  l'homme,  ce  qui  tient  à  ce  que  son  bas-fond  n'est  ni  sou- 
tenu ni  maintenu  comme  chez  ce  dernier.  Il  en  résulte  que, 
quand  la  vessie  se  contracte,  celui-ci  se  rapproche  du  col  beau- 
coup plus  que  chez  l'homme,  et  ne  permet  pas  à  l'iDJection 
préalable,  d'arriver  dans  sa  cavité,  ou  bien  la  rejette  quand 
elle  y  est  parvenue.  De  plus,  les  fibres  musculaires  vésicales 
se  continuant,  chez  la  femme  qui  n'a  pas  de  prostate,  plus 
directement  que  chez  l'homme  avec  les  fibres  musculaires  uré- 
thrales,  le  spasme  se  propage  sans  obstacle  de  l'un  à  l'autre  de  ces 
organes,  en  sorte  que  la  manœuvre  du  lithotriteur  se  trouve 
entravée. 

Une  autre  disposition  dont  nous  avons  déjà  parlé  et  commune 
chez  la  femme,  constitue  un  second  obstacle  à  la  lithotritie. 
L'utérus,  en  effet,  venant  s'appuyer  sur  la  paroi  vésicale  posté- 
rieure, fait  dans  cet  organe  une  saillie  qui  le  divise  en  deux  par- 
ties latérales  au  fond  desquelles  le  lithoclaste  éprouve  beaucoup 
de  difficulté  à  saisir  le  calcul. 

Une  autre  disposition  qui  s'oppose  aussi  à  l'opération  de  la 
lithotritie,  c'est  la  cystocèle,  car,  dans  ces  cas,  la  partie  herniée 
de  la  vessie  et  la  partie  normale  sont  réunies  par  un  étrangle- 
ment qui  ne  permet  pas  le  passage  des  instruments  lithotriteurs. 
Du  reste,  sans  qu'il  y  ait  précisément  cystocèle.  la  vessie  forme 
souvent  dans  le  vagin,  chez  les  femmes  âgées,  une  sorte  de  cul- 
de-sac  servant  de  réceptacle  à  la  pierre,  et  dans  lequel  le  litho- 
claste éprouve  beaucoup  de  difficulté  à  la  saisir. 

En  dehors  de  ces  contre-indications  à  la  lithotritie,  on  ne  peut 
disconvenir  que  les  froissements  si  multipliés  des  instruments 
sur  la  muqueuse  uréthrale  ne  puissent  avoir  d  autres  consé* 
quences  quelquefois  plus  graves.  Chez  l'homme,  on  voit  l'orchite 
apparaître  consécutivement  au  cathétérisme  ;  chez  la  femme, 
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rovarite,  letesticuleet  rovaireétantanaloguesdans  les  deux  sexes* 
De  là  la  péritonite  qui  se  déclare  encore  assez  souvent  à  la  suite 
de  cette  opération  chez  la  femme. 

D'autres  contre-indications  à  l'opération  de  la  pierre  se  tirent 
de  sa  dureté  et  surtout  de  la  nature  des  corps  étrangers  qui  en 
forment  si  souvent  le  noyau  en  sorte  qu'il  est  impossible  de  les 
briser. 

La  lithotritie,  chez  la  femme,  ne  doit  être  employée  que 
quand  celle-ci  est  d'un  certain  Age,  que  le  calcul  est  petit  et 
d'une  résistance  peu  considérable,  de  manière  à  ne  pas  exiger, 
pour  sa  fragmentation,  un  grand  nombre  de  séances. 

Taille.  —  La  taille,  chez  la  femme,  se  pratique  comme  chez 
l'homme,  (tu-dessus  ou  au-dessous  du  pubis. 

La  première  classe  ne  comprend  qu'un  procédé,  c'est  la  taille 
hypogastrique  ;  la  seconde  en  comprend  trois  :  la  taille  vestiàu-^, 
lairej  la  taille  urétArale^  la  taille  vésico-vaginale. 

h*  Im  taille  hypogastrique  se  fait  chez  les  femmes  comme 
chez  l'homme  ;  toutefois,  !a  couche  graisseuse  étant  plus  épaisse 
en  général  chez  elle  peut  rendre  l'opération  plus  difficile; 
en  outre,  sa  vessie,  comme  nous  l'avons  dit,  retenant  moins 
bien  les  urines,  il  en  résulte  qu*il  est  quelquefois  difficile  d'y 
pousser  une  injection  assez  considérable,  et  que,  par  conséquent, 
son  développement  ne  s'effectuant  pas  aussi  bien,  l'opération  est 
rendue  plus  difficile. 

2*"  a.  Taille  vestibulaire.  —  Cette  opération,  proposée  par 
Lisfranc,  n'a  jamais  été  pratiquée  par  lui  sur  le  vivant.  Mal- 
gaigne  et  Richet  s'accordent  pour  la  bl&mer.  Le  lieu  de  l'inci- 
sion est,  en  effet,  fort  mal  choisi;  car,  comme  le  fait  très- bien 
remarquer  le  dernier  des  deux  chirurgiens  que  nous  venons  de 
nommer,  dans  le  désir  d^éviter  l'urèthre,  on  ouvre  au  calcul  une 
voie  dans  le  point  le  plus  étroit  et  le  moins  extensible  qu'il  soit 
possible  de  choisir,  puisqu'il  occupe  le  sommet  de  l'arcade, 
pubienne,  précisément  à  l'endroit  où  ses  deux  branche^ osseuses 
sont  le  plus  rapprochées.  Ce  procédé  consiste  à  pratiquer  une 
incision  courbe,  parallèle  au  méat,  et  située  entre  cet  organe  et 
l'arcade  pubienne.  On  évite  ainsi  l'urèthre  en  incisant  au-dessus; 
mais  pour  peu  que  le  calcul  soit  volumineux,  il  ne  peut  passer 
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par  l'ouverture.  Dans  la  seule  observation  de  taille  vestibulaire 
que  je  connaisse,  taille  pratiquée  pour  extraire  un  calcul  dont  le 
centre  était  un  étui  à  aiguilles  ;  la  femme  est  morte  d'infection 
purulente;  ce  calcul  avait  0,06  cent,  de  long,  sur  0,01  cent.  ^ 

S*"  La  taille  uréthrale  consiste  dans  l'incision  del'urèthre  ;  elle 
peut  être  pratiquée  de  plusieurs  manières  différentes,  suivant 
qu'on  fait  l'incision  en  haut  et  en  avant ^  comme  CoUot  et  Dubois  ; 
sur  le  câtej  à  gauche,  en  général,  c'était  la  manière  d'opérer  de 
Dupuytren  ;  sur  les  deux  parois  latérales,  c'est  la  taille  bilatérale 
de  Fleurant  et  de  Louis, 

Les  instruments  nécessaires  à  la  taille  chez  les  femmes,  sont: 

i*"  Un  cathéter  cannelé,  mais  mieux  encore  une  forte  sonde 
cannelée  ; 

2®  Un  lithotome  simple  ou  double,  suivant  qu'on  veut  faire 
l'incision  simplement  latérale  ou  l'incision  bilatérale.  On  peut 
remplacer  le  lithotome  par  un  bistouri  ;  mais  le  premier  instru- 
ment est,  selon  moi,  préférable,  parce  qu'il  est  plus  sûr  ; 

3"  Des  tenettes  droites  ou  courbes. 

Le  chirurgien  devra,  en  outre,  avoir  sous  la  main  tout  ce  qui 
pourra  être  nécessaire  pour  arrêter  l'hémorrhagie  :  pinces  à  tor- 
sion et  à  ligature,  seringue  chargée  d'eau  froide,  ténaculum, 
tenettes  pour  briser  la  pierre,  si  celle-ci  est  trop  volumineuse. 

Quel  que  soit  le  procédé  mis  en  œuvre,  la  taille  uréthrale  se 
compose  de  deux  temps  ;  le  premier  consiste  à  inciser  le  col,  le 
second  à  extraire  la  pierre. 

Premier  temps  —  La  malade  étant  placée  comme  pour  l'exa- 
men au  spéculum,  le  chirurgien  introduit  son  cathéter  cannelé, 
ou  mieux  une  sonde  cannelée  jusque  dans  la  vessie.  L'urine  en 
coulant  le  long  de  cette  sonde  indique  qu'on  est  arrivé  dans 
l'organe.  Sur  cette  sonde,  on  glisse  un  bistouri  boutonné  et 
mieux  le  lithotome  simple  dont  on  arrête  la  lame  selon  le  volume 
du  calcul,  au  n®  8,  7  ou  9.  Le  lithotome  étant  parvenu  dans  la 
vessie,  on  retire  la  sonde  cannelée  ;  alors  le  lithotome  tenu  hori- 
zontalement, le  dos  regardant  directement  en  bas  ou  h  droite, 
suivant  qu'on  veut  faire  l'incision  en  haut  ou  sur  le  côté^  est 

4.  Bulletin  de  la  Société  anat.,  1874. 


TAILLB.  «M 

retiré  sans  changer  sa  position,  après  qu'on  en  a  fait  saillir  la 
lame. 

Quand  on  a  fait  l'incision  latérale,  la  lame  doit  agir  directe-» 
ment  en  dehors,  ou  plutôt  obliquement  en  haut  et  sur  le  c6té  ; 
autrement,  en  la  dirigeant  en  bas,  on  risquerait  de  trop  couper 
le  col  vésical  et  la  paroi  vaginale.  Pour  atteindre  ce  but,  il  faut 
appuyer  le  dos  de  l'instrument  contre  la  branche  droite  du  pubis 
et  le  retirer,  en  glissant  sur  son  bord,  sans  l'abandonner. 

Si  l'on  veut  faire  la  taille  bilatérale,  on  remplace  le  lithotomê 
simple  par  un  lithotome  double  de  Charrière,  dont  les  lames 
doivent  être  un  peu  relevées.  Ce  lithotome  doit  être  retiré  hori-* 
zontalement  la  concavité  en  haut,  comme  dans  le  cas  précédent. 

Les  incisions,  quelles  qu'elles  soient,  ne  doivent  pas  être  pro* 
fondes,  de  manière  à  n'intéresser  ni  les  vaisseaux,  ni  le  vagin. 

Second  temps.  —  L*extraction  de  la  pierre  s'exécute  de  la 
manière  la  plus  simple  et  comme  dans  la  dilatation. 

L'opération  terminée,  on  peut  placer  à  demeure,  dans  la 
vessie,  soit  une  sonde  de  Sims  ou  de  gomme  élastique  ;  mais  cette 
sonde  n'est  pas  absolument  nécessaire;  ce  qui  l'est  davantage,  ce 
sont  les  soins  de  propreté,  les  injections  dans  la  vessie  faites 
avec  douceur  et  les  lavages  ;  les  unes  et  les  autres  empêcheront 
l'urine  de  s'altérer  et  de  devenir  septique.  La  sonde  n'a  pas, 
en  effet,  assez  de  volume  pour  remplir  le  col  qui  manque  de  pros* 
tate  et  qui,  de  plus,  a  été  incisé,  en  sorte  que  l'urine  coule  entre 
lui  et  la  sonde.  Cet  instrument  n'a  donc,  dans  le  cas  qui  nous 
occupe,  qu'un  désavantage,  celui  d'irriter  la  plaie  à  la  manière 
d'un  corps  étranger. 

3«  La  taille  vénco-vaginale. — Cette  opération,  qui  consiste  à 
pénétrer  dans  la  vessie,  à  travers  le  vagin,  comprend  deux  pnv* 
cédés  :  la  taille  vésicO'Vaginale  simple  et  la  taille  véneo-vagi- 
naleavee  suture. 

Pour  pratiquer  cette  opération,  on  fait  prendre  à  la  femme 
des  positions  variables^  suivant  les  préférences  du  chirurgien. 
Les  uns  la  placent  comme  pour  la  taille  uréthrale  ;  les  autres,  à 
l'imitation  de  Velpeau,  la  couchent  sur  le  ventre;  quelques-uns 
sur  le  côté,  comme  le  faisait  Sims  pour  l'opération  de  la  fistule 
vésioo-irigiiiale.  Hybord  conseille  d'imiter  fioaeman  et  de  la 
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faire  mettre  à  genoux,  la  tête  baissée  en  avant  et  appuyée  sur  un 
oreiller.  De  cette  façon,  le  siège  fait  saillie  en  arrière  et  le  vagin 
se  découvre  parfaitement  ;  il  est  seulement  nécessaire  de  faire 
comprimer  Thypogastre  au  moment  de  l'extraction,  de  manière 
à  pousser  la  pierre  dans  les  mors  des  tenettes. 

Ici  une  sonde  cannelée  n'est  plus  suffisante,  un  cathéter 
recourbé  et  cannelé  dans  son  tiers  vésical  est  préférable.  11  faut 
de  plus  se  servir  d'écarteurs  vaginaux  et  d'un  spéculum  de 
Bozeman. 

Le  cathéter  étant  introduit  préalablement,  ce  qui  est  plus 
commode,  on  place  la  malade  selon  son  choix  ;  alors  le  spéculum 
de  Bozeman  ou  les  écarteurs  étant  poussés  au  fond  du  vagin  et 
confiés  à  un  aide,  un  second  fait  saillir  le  cathéter  sur  le  bas-fond 
vésical.  Le  chirurgien  reconnaissant  la  position  de  cet  instru- 
ment, pointe  son  bistouri  dans  sa  rainure  et  incise,  sur  elle, 
d*arrière  en  avant,  jusque  près  du  col  qui  doit  être  respecté,  la 
paroi  vésico- vaginale  dans  l'espace  de  deux  à  trois  centimètres. 

Le  cathéter  étant  alors  retiré,  le  doigt  indicateur  gauche 
introduit  dans  la  vessie  permet  de  reconnaître  le  calcul  en 
même  temps  qu'il  guide  les  tenettes  pour  son  extraction. 

Le  calcul  retiré,  la  femme  est  replacée  dans  son  lit  avec  ou 
sans  sonde  à  demeure,  suivant  les  qualités  de  l'urine,  et  soumise 
seulement  à  des  soins  de  propreté. 

La  taille  vésico-vaginak  avec  suture  comprend,  outre  Textrao- 
tion  et  l'incision,  la  suture  de  la  plaie.  Elle  s'accomplit  d'ailleurs 
de  la  même  façon  que  la  précédente.  Seulement,  on  se  sert,  dans 
ce  procédé,  d'un  cathéter  spécial,  invention  de  Yallet,  d'Orléans. 
Le  bec  de  ce  cathéter  est  brisé  et  mobile  sur  un  pivot,  en  sorte 
qu'une  fois  dans  la  vessie,  d'antéro- postérieur  qu'il  était,  on  lui 
donne  une  direction  transversale.  L'incision  ne  sera  donc  plus, 
comme  dans  le  cas  précédent,  dirigée  d'avant  en  arrière,  mais 
d'un  côté  à  l'autre.  Toutefois,  bien  des  chirurgiens  préfèrent  le 
cathéter  ordinaire  et,  par  conséquent,  l'incision  d'avant  en 
arrière,  qui  est,  en  effet,  plus  commode  à  exécuter. 

L'opération  terminée,  la  vessie  lavée  et,  s'il  y  a  hémorrhagie, 
celle-ci  arrêtée,  on  fait  la  suture  de  la  plaie.  Pour  cette  suture, 
on  doit  employer  des  fils  minces  d'argent  ;  les  pmnts  séparés  sont 
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aussi  rapprochés  que  possible.  La  suture  terminée,  on  s'assure 
que  la  réunion  est  exacte  en  injectant  du  lait  dans  la  vessie. 

Chez  les  petites  filles,  la  taille  hypogastrique  est  difficile, 
puisque  la  vessie,  cachée  dans  le  petit  bassin,  vient  à  peine  faire 
saillie  au-dessus  du  pubis.  La  dilatation  n'est  pas  non  plus  facile 
à  cause  de  l'étroitesse  de  l'urèthre. 

Quant  à  la  taille  vésico-vaginale,  chez  elles  comme  chez  les 
filles  vierges  plus  âgées,  la  membrane  hymen  constitue  un  obs- 
tacle. Cet  obstacle  peut-il  être  un  empêchement  insurmontable 
à  cette  opération?  telle  est  la  question  qui  se  pose  ici.  Évidem- 
ment il  faudra,  autant  que  possible,  respecter  cette  membrane  ; 
cependant,  dans  certains  cas  donnés,  la  dilatation  ou  la  taille 
uréthrale  étant  impossibles,  il  n'y  aura  pas  à  hésiter,  et  on  pas- 
sera outre.  Du  reste,  dans  quelques  cas,  on  a  pu  dilater  le  vagin 
et  aller  chercher  la  pierre,  tout  en  respectant  l'hymen. 

La  taille  est,  en  somme,  chez  la  femme,  une  opération  plus 
facile  que  chez  Thomme  ;  elle  s'exécute  d'une  manière  simple  et 
rapide  quand  on  opère  dans  l'urèthre.  Aussi  ne  devra-t-on  pas 
hésiter  à  y  recourir  quand  les  voies  uriiiaires  présenteront  des 
accidents  sérieux  comme  le  catarrhe  qui,  chez  la  femme,  donne 
lieu  à  un  spasme  encore  plus  violent  que  chez  l'honmie.  C'est 
une  opération  encore  nécessaire  quand  le  calcul  est  volumineux 
ou  dur,  ou  enchatonné;  car  alors  la  lithotritie  exige  de  trop 
nombreuses  séances  ou  se  montre  impuissante.  La  taille  sera 
encore  nécessaire  chez  les  femmes  dont  la  vessie  est  enduite 
d'une  sorte  de  mortier  qui  exige  tm  curage^  c'est-à-dire  qu'on 
détache  avec  une  curette  l'enduit  phosphatique  dont  elle  est 
tapissée. 

On  devra  préférer  la  taille  à  la  dilatation  ou  à  la  lithotritie,  chez 
les  fenmies  dont  le  péritoine  a  été  malade,  surtout  chez  celles 
qui  ont  conservé  des  adhérences  consécutives  à  une  pelvi^ri- 
tonite.  Chez  elles,  en  effet,  les  manœuvres  répétées  qu'exige  la 
dilatation  ou  la  lithotritie,  sont  plus  dangereuses  qu'un  seul  coup 
fortement  frappé.  Il  en  est  de  même  ici  que  chez  les  hommes 
atteints  de  vieux  rétrécissements  qui  se  trouvent  mieux  de  Turé- 
throtomie  que  de  la  dilatation  progressive.  L'homme  périt  par 
les  reins,  la  femme  par  le  péritoine,  dans  les  opérations  sur  les 
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voies  uriDaires  ;  mais  che2  l'un  comme  chez  l'autre,  quand  il  y  a 
maladie  antérieure  de  l'un  de  ces  organes,  il  faut  agir  vite;  la 
rapidité  est  ici  la  véritable  prudence. 

Outre  la  mort,  accident  fatal  et  ultime,  la  taille  urétfarale 
laisse  souvent,  après  elle,  une  incontinence  d'urine  ;  c'est  là  la 
pierre  d'achoppement  qu'on  aie  plus  à  redouter  dans  ce  procédé; 
on  la  rencontre  à  peu  près  aussi  fréquemment  que  dans  la  dila- 
tation. 

Sur  12  cas,  Rogie'  trouve  2  cas  d'incontinence  permanente, 
4  d'incontinence  temporaire  et  2  de  mort. 

On  voit  donc  que  la  taille  uréthrale  ne  fournit  pas,  en  somme, 
des  résultats  très-favorables.  Aussi,  si  l'on  tx)nsidère  qu'elle  ne 
peut  livrer  passage  qu'à  des  calculs  qui  ne  doivent  pas  excéder 
28  à  30  millim.  de  diamètre,  on  verra  qu'en  somme  elle  n'est 
préférable  à  la  dilatation  qu'à  cause  de  sa  rapidité.  Quant  à  h 
taille  vésico-vaginale,  qui  n'est  guère  applicable  chez  les  vierges 
pour  les  raisons  énumérées  plus  haut,  et,  chez  les  petites  filles, 
par  le  même  motif,  et  parce  qu'en  outre  le  vagin,  extrêmement 
peu  développé,  livre  difficilement  passage  au  doigt  ;  il  faut  se 
demander  si  elle  est  susceptible  d'un  meilleur  résultat. 

La  grande  crainte  ici,  c'est  de  voir  persister  une  fistule  vésîco- 
vaginale.  Mais,  quand  on  envisage  les  observations  attentive- 
ment,  on  voit  de  Huite  que  cet  accident  n'est  pas  aussi  à  redou- 
ter qu'on  pourrait  croire.  C'est,  qu'en  effet,  comme  Dupuytreo 
l'avait  déjà  remarqué,  une  plaie  vésico-vaginale  est  bien  loin 
d'être  aussi  redoutable  quand  il  y  a  simplement  division  de  la 
paroi  que  s'il  existe  une  perte  de  substance.  Malgaigne,  de  son 
côté,  sur  trente  cas  de  taille  vésico-vaginale,  n'a  constaté  que 
quatre  fistules.  Du  reste,  aujourd'hui,  avec  les  nouveaux  pro- 
cédés d'opérations  de  fistules  vésico>vaginales,  cette  complication 
est  beaucoup  moins  à  redouter.  C'est  l'opinion  de  Richet,  c'est 
celle  de  Verneuil  {Société  de  chirurgie,  7  mars  1877),  de  Guyon, 
qu'il  faut  dans  le  cas  de  pierre  volumineuse  avoir  recours  à  la  taille 
vésico-vaginale.  Cette  opinion  est  confirmée  en  Allemagne  par 
Smith,  qui  regarde  la  taille  vésico-vaginale  comme  inofifensive, 

1.  Rogie.  Dês  calculs  che%  la  femme ^  ete.  Thèse.  Paris,  4877. 
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et  pennettant  au  besoin  de  fragmenter  la  pierre.  L'ouvertore^au 
dire  de  cet  auteur^d'accorden  cela  avec  Dupuytren  etHalgaigne^ 
guérit  seule  le  plus  souvent^  et  quand  bien  môme  il  n'en  est  pas 
ainsi,  on  a  toujours  le  libre  recours  à  une  opération. 

Comme  contre-indication  générale  à  l'enlèvement  du  calcul, 
on  n'en  trouve  guère  que  dans  Tétat  général  du  sujet,  état  géné- 
ral qui  doit  être  la  conséquence  des  lésions  de  l'appareil  uri- 
naire.  S'il  existe  une  néphrite  ou  une  pyélo-néphrite  suppurée, 
qu'il  y  ait  une  cystite  grave  accompagnée  d'affaiblissement 
général^  le  médecin  aura  à  se  demander  s'il  doit  opérer  et,  pour 
résoudre  la  question,  c'est  cet  état  général  et  local  qu'il  devra 
uniquement  consulter.  L'extraction  du  calcul  balancera-t-elle 
les  chances  de  l'opération  ? 

Il  est  bien  évident  que  si  le  mauvais  état  général  était  la  con* 
séquence  de  la  présence  d'une  diathèse,  soit  tuberculeuse,  soit 
cancéreuse,  et  que  les  productions  en  fussent  avancées,  le  chi- 
rurgien devrait,  en  général,  s'abstenir. 

Mais  les  contre-indications  tirées  de  l'ftge  ou  du  tempérament 
n'existent  pas,  en  général,  à  moins  que  le  chirurgien  ne  recule 
devant  le  jeune  flge  du  sujet,  espérant  le  rejet  du  calcul  quand  la 
Tessie  aura  pris  son  développement  complet.  Toutefois,  c'est  là 
une  contre-indication  bien  peu  nette,  car,  pendant  la  durée  de 
l'attente,  les  organes  urinaires  risqueront  fort  de  s'enflammer 
et  de  donner  lieu  à  cet  état  local  de  néphrite,  de  pyélo- néphrite 
et  de  cystite  qui  forcerait  à  rejeter  l'opération.  Cependant,  le 
tout  jeune  &ge  constitue  un  obstacle  sérieux,  et  ce  ne  sera  guère 
qu'à  partir  de  deux  à  trois  ans  que  les  opérations  décrites  plus 
haut  pourront  être  tentées. 

UTHOTIOnS   PÉRINÉALB. 

On  désigne  ainsi  une  opération  dans  laquelle,  après  avobr  pra- 
tiqué une  boutonnière  au  périnée,  on  va  par  cette  ouverture 
chercher  la  pierre  et  la  broyer,  en  une  seule  séance,  au  moyen 
d'instruments  appropriés,  quels  que  soient  d'ailleurs  le  volume  et 
la  dureté  de  cette  pierre. 
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C'est  une  combinaison  de  la  taille  et  de  la  lithotritie,  la  taille 
lilhotrilique,  comme  dit  très-bien  Le  Fort. 

Cette  opération,  préconisée  comme  nouvelle  par  Dolbeau, 
dans  ces  dernières  années,  et  pratiquée  souvent  par  ce  chirur- 
gien, était  connuebien  avant  lui.  Il  eûtsufB  à  ce  professeur,  pour 
s'en  assurer,  d'ouvrir  simplement  les  archives  de  médecine  du 
premier  quart  de  ce  siècle;  il  se  fût  convaincu  qu'une  opéra- 
tion absolument  semblable  à  la  sienne  avait  été  pratiquée  par 
Earle,  en  Angleterre,  vers  1820  *. 

La  possibilité  de  l'opération  pratiquée  par  Dolbeau  résulte  de 
la  disposition  anatomique  et  des  propriétés  physiologiques  des 
organes  renfermés  dans  le  périnée. 

En  effet,  outre  le  broiement  de  la  pierre,  deux  autres  buts 
doivent  être  atteints   dans  l'opération   dont    nous    parlons: 

1**  N'ouvrir  ni  veine  ni  artère,  ne  donner  lieu,  en  un  mot,  à 
aucun  écoulement  sanguin,  tout  en  pratiquant  un  orifice  artifi- 
ciel assez  large  ;  2®  dilater  le  col  dans  une  étendue  suffisante 
pour  laisser  passer  les  instruments  broyeurs,  et  cela  sans  qu'il 
en  résulte  de  graves  désordres. 

a.  Pour  atteindre  le  premier  résultat,  il  faut  que  la  bouton- 
nière, c'est-à«>dire  l'orifice  artificiel,  soit  située  en  arrière  du 
bulbe,  en  avant  du  rectum,  c'est-à-dire  que  l'instrument  tran- 
chant aille  ouvrir  l'urèthre  dans  sa  portion  membraneuse  entre 
ces  deux  organes  :  bulbe  et  rectum.  Or,  en  pratiquant  une  inci- 
sion à  0,005  mill.  au-devant  de  l'anus,  incision  commençant  au 
pourtour  de  la  muqueuse  de  cet  orifice  et  suivant  la  paroi  anté- 
rieure du  conduit  rectal,  on  arrive  sûrement  au  but. 

b.  Quant  au  second  point,  il  est  éclairé  par  l'expérience.  Pre- 
nons un  dilatateur  fermé  (fig.  179)  de  12  millim.  de  diamètre, 
susceptible  d'en  acquérir  20  quand  il  est  ouvert,  et  introduisons 
les  branches  rapprochées  dans  la  vessie  au  travers  du  col^  par 
notre  boutonnière.  Si  nous  le  retirons,  les  branches  écartées, 
nous  verrons  qu'il  nous  est  possible  d'introduire  l'index  dans  la 
vessie,  au  travers  du  col  vésical  dilaté.  Si  maintenant  nous  exa- 

4 .  On  trouvera  dans  la  médecine  opératoire  de  Malgaigne,  édition  do 
professeur  Le  Fort,  un  historique  très  bien  fait  sur  ce  sujet. 
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minons  les  parties  après  les  avoir  disséquées^  nous  verrons  que 
toujours  il  eiiste  une  déchirure'  linéaire  de  la  paroi  inférieure  de 
la  r^on  |niembraneuse,  déchirure  qui  se  prolonge  dans  la  ré- 
gion prostatique  en  longeant  la  partie  droite 
de  la  crête  uréthralei  pour  venir  finir  au  niveau 
de  l'utricule.  Quand  la  prostate  est  divisée, 
la  déchirure,  toujours  régulière,  se  borne  cons* 
tamment  à  la  pointe. 

a  Dans  toutes  ces  expériences,  dit  Dolbeau', 
nous  avons  constamment  trouvé  la  portion  sus- 
montanalede  l'urèthre  dans  un  état  d'intégrité 
parfait;  jamais  Torifice  interne  du  canal  ne 
nous  a  présenté  la  moindre  déchirure ,  même 
aux  dépens  de  la  membrane  muqueuse.  »  l  ro»T 

Avec  un  dilatateur  d'un  diamètre  double 
du  précédent,  la  force  à  déployer  pour  arriver 
an  plus  grand  écartement  des  branches,  est 
considérable,  de  plus  on  déchire  et  on  désor- 
ganise complètement  la  portion  prostatique  de 
l'urèthre  et  le  bourrelet  musculaire  qui  entoure 
le  col. 

BlASfOEuYBEs  opÉRATOuiES.  «—  Elles  consisteut 
en  trois  temps: 

1"*  Ouverture  de  la  vessie  ; 
2"*  Fragmentationdelapierreoulithoclastie; 
3*  Extraction  des  fragments  calculeux. 
Les  soins  préparatoires  consistent  à  raser  le  pig.  119. 

périnée  et  à  vider  le  rectum  par  un  lavement.   DUatateurdeDoibeau, 
La  position  de  1  opéré  sera  la  même  que  dans 
l'opération  de  la  taille.  Le  cathéter  étant  introduit  dans  la  vessie, 
on  donne  le  chloroforme,  et  le  malade  endormi,  on  accroche  les 
poignets  aux  cous-de-pied  au  moyen  des  entraves. 

L'incision  de  la  lithotritie  périnéale  se  pratique  sur  le  raphé 
d'avant  en  arrière,  immédiatement  en  avant  de  l'anus.  Elle  doit 
avoir  2  cent,  de  longueur. 


i.  Deia  lUlwtrUie  périnéale,  Paris  i872. 
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La  peau  et  le  tissn  cellulaire  sous-cutaoé  étant  iacisés,  oo 
arrive  sur  l'apouévrose  moyenne  qui  est,  à  son  tour,  divisée. 
Alors  introduisant  l'index  gauche  dans  la  plaie,  on  en  insioue 
l'ongle  dans  la  rainure  du  cathéter,  le  plus  possible  en  arriire, 
vers  l'angle  postérieur  de  la  plaie  ;  piùs,  con- 
duisant la  lame  de  son  bistouri  sur  cet  ongle, 
jusqu'à  ce  que  la  pointe  soit  dans  la  rainure 
du  cathéter,  on  pratique  une  iacisiou  de  5  i 
6  millim. 

L'introduction  du  dilatateur  commence 

&  ce  moment;  elle  comprend  deux  temps. 

Dans  le  premier^  on  forme  un  canal  de  la 

peau  &  l'urèthre,  permettant  l'introductioD 

1    vi      ^u  doigt;  dansle  second,  on  dilate  l'urèthn 

s  il   ilX       lui-môme. 

Pour  exécuter  te  premier  temps,  on  pro- 
cède de  la  mani&re  suivante  :  o  Lors^ 
l'extrémité  mousse  du  dilatateur  a  été  plac^ 
dans  la  rainure  du  cathéter,  un  doit  rniiu- 
tenir  l'instrument  fixe  et  dans  une  direction 
perpendiculaire  au  plan  du  périnée,  puis, 
pour  éviter  qu'il  ne  dévie  pendant  qu'on  di- 
latera le  trajet,  il  faut  toujours  presser  Corte- 
ment  sur  le  cathéter.  11  est  indispensable 
que  le  cathéter  soit  fixé  exactement  ;  l'ins- 
trument sert  de  pointd'appui,  et  l'aide  doit 
résister  constamment  k  l'effort  provenant 
de  la  dilatation.  » 
L'instrument  doit  être  développé  lente* 
meut  et  refermé  aussitôt  le  canal  obtenu,  ce  qui  est  laàle- 
Pour  exécuter  le  deuxième  temps,  tout  en  maintenant  de  U 
main  droite  le  dilatateur  fixe  et  bien  au  contact  du  cathéter  dont 
il  occupe  la  rainure,  le  chirurgien  prend  la  plaque  du  cathéter  de 
U  main  gauche,  et  abaisse  cet  instrument  de  telle  façon  que  U 
tige,  de  perpendiculaire  qu'elle  était  par  rapport  à  la  paroi  abdo- 
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(*)  Dilatateur  de  Trilit  pour  éluKir  l'orifiM  4e  deilu*«B  dobon. 
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minale,  ne  forme  plus  un  angle  droit,  mais  bien  un  angle  ouvert 
de  430  à  140  degrés  environ.  De  cette  Taçon,  le  cathéter  pénètre 
plus  avant  dan^  la  vessie,  suivi  du  dilatateur  qui  arrive  au  col. 

I*  dilatateur  étant  fermé  et  le  cathéter  retiré  de  la  vessie,  on 
procède  à  la  dilatation  du  col. 

Pour  y  arriver,  on  engage  doucement  le  sommet  du  dilntateur 
dans  le  col,  ouvraut  légèrement  l'iiislrunient.  Quand  celui-ci 
sera  arrivé  h  la  moitié  de  son  développement,  on  le  refermera,  et 
c'est  seulement  alors  qu'on  pourra 
rintroduire  dans  la  vessie.  Ce 
ii'e&t  qu'à  ce  moment  qu'ondilatc 
le  col  en  ouvrant  très-lentement 
l'instrument  et  s'arrètant  diaque 
fois  que  l'on  rencontre  une  résis- 
tance trop  grande,  pour  repren- 
dre la  dilatation  ensuite.  Quand 
tedêveloppementde  l'instrument 
est  complet,  on  le  retire  tout  ou- 
vert, et  le  chemin  étant  complète- 
ment fait,  il  ne  re^te  plus  qu'à 
briser  la  pierre  et  h  en  retirer  les 
fragments. 

Nous  donnons  trois  ligures 
()«0,181,lt<2)représeotanttrois  ' 
dilatateurs  différents  de  celui  de 
Dolbeau .  Quoiq  ue  paraissant  plus 
simplefiel  plus  commodes,  ils  ne 
l'emportent  pas  dans  la  pratique 
:ur  celui  de  ce  chirurgien. 

Pour  briser  la  pierre,  Dol- 
beau se  sert  d'un  casse-pierre 
en  forme  de  tenettes  (fig.  (83),  dont  les  manches  sont  confor- 
més comme  ceux  des  daviers  auglais.  Ce  casse-pierre  a  38  cent, 
de  long,  les  mors  fermés  peuvent  passer  au  travers  d'un  canal 
de  2  cent.,  ce  qui  ne  les  rmpèche  pas  d'avoir  une  épaisseur  re- 
lativement considérable  et  une  résistance  très-grande  ;  de  plus, 
ils  sont  dentelés  sur  leurs  bords. 


Fig.  IKl.  —  DiUuuur  d«  (iujot. 

oùae,  on  iutrodiiit 
(les  mftixlriii»  de  plus  sa  plut  voluni- 
ueuidoiit  lu  coupât  aoDl  reprjteulées 
diius  la  ligure. 
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La  tenette  brise-pierre  dont  nous  parlons  est  très-puissante^ 
à  cause  de  ta  situation  de  l'articulalion  des  branches,  celle-d 
étant  très-rapprochée  de  la  résistance.  Les  mors  en  sont,  ei 
eiïel,  très-courts,  6  à  7  cent.,  tandis  que  les  branches,  longue) 
de  ^0  cent,  environ,  peuvent  être  encore  allongées,  gr&ce  à  da) 
leviers  qu'on  y  adapte  et  qui  doublent  et  mâme  triplent  leur  loD* 
gueur. 

Une  fois  tes  dimensions  et  la  résistance  du  calcul  bien  coh- 


Fi^'.  1112.  —  DllaUlaur  de  M&tliîeu,  >e  Jévoloppaut  par  Aet  re^oi 


nues,  qualités  dont  on  peut  s'assurer  au  moyen  d'une  lenetlv 
plus  faible  que  celle  que  nous  venons  de  décrire  £t  qui  pourrait 
au  besoin  servir  à  briser  ou  enlever  les  pierres  petites  et  pM' 
résistantes,  on  introduit  l'instrunient. 

Pour  parvenir  dans  la  vessie,  les  dos  des  mors  de  la  tenetll 
doivent  regarder  la  droite  et  la  gauche  de  la  plaie.  Une  fuis  paf* 
venus  dans  la  vessie,  on  leur  fait  exécuter  un  quart  de  cercle,  da 
manière  que  l'un  des  mors  soit  appliqué  vers  le  bas-fond,  M 


^a^^g 


Fig.  183,  '—  Brise-pieiTe  de  Dolbeau  pour  la  lithotritic  [.iriiiéale. 

l'autre  tourné  vers  h  paroi  abdominale.  Dans  ce  mouvement  de 
rotation,  on  insinue  le  mors  inférieur  entre  le  calcul  et  la  paroi 
vésicale,  et  on  en  rapproche  le  mors  supérieur,  en  sorte  que  h 
pierre  se  trouvant  saisie,  il  ne  reste  plus  qu'à  rapprocher  le^ 
manches  pour  la  broyer. 


¥ 
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Maisonneuve  se  sert,  pour  atteindre  le  même  but,  d'un 
lithoclaste  particulier  dont  nous  donnons  ici  la  figure  (fig.  18) 
d^une  puissance  telle  qu'aucun  calcul  ne  pourrait  sans  doute  y 
résister.  Le  seul  inconvénient  de  cet  instru- 
ment c'est  qu'il  est  plus  difficile  avec  lui  de 
saisir  la  pierre. 

La  pierre  fragmentée,  on  retire  autant  de 
débris  qu'il  est  possible,  recommençant  la 
manœuvre  précédente  autant  de  fois  qu'il 
est  nécessaire  et  jusqu'à  ce  que  le  malade  soit 
complètement  débarrassé. 

De  temps  à  autre,  pendant  les  manœuvres 
précédentes,  on  envoie  des  injections  d*eau 
dans  la  vessie,  de  manière  à  la  débarrasser 
des  détritus  qui  l'encombrent,  et  à  ne  pas 
laisser  obstruer  Touverture  qui  permet  d'ar- 
river jusqu'à  elle. 

Quand  on  pense  être  arrivé  à  la  fin  de  l'o- 
pération, c'est-à-dire  quand  on  ne  voit  plus 
de  fragments,  il  fout  bien  explorer  la  vessie 
avec  une  sonde  d'argent,  pour  être  certain 
de  ne  pas  se  tromper. 

L'qpération  terminée,  le  malade  est  replacé 
dans  son  lit,  dans  la  mtoie  position  qu'après 
l'opération  de  la  taille,  une  éponge  appliquée 
contre  l'orifice  externe  de  la  plaie. 

Appréciation.  —  H  n'est  pas  nécessaire 
de  réfléchir  longtemps  aux  manœuvres  opé- 
ratoires que  nous  venons  de  décrire,  pour 
se  convaincre  qu'en  résumé  la  litbotritie 
périnéale   n'est  qu'une  taille    compliquée         Fi?-  i84  (*]. 
d'une  litbotritie,  aussi  la  dénomination  de  taiUe  lithotritique  ^ 
que  lui  donne  Le  Fort,  convient-elle  parfaitement  à  cette  opé- 
ration. Le  brisement  de  la  pierre  n'est,  en  eSet,  que  l'ac- 
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(*)  Brue-pierre  de  MaûooneuYe  pour  la  lithotritie  périnéale. 
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cessoire^  puisqu'il  ne  peut  s'exécuter  sans  incision  préalable. 

On  nous  dira  que  cette  incision  est  plus  petite  que  celJe  de  la 
taille  ;  cela  est  vrai,  mais  est-ce  que  l'incision  un  peu  plus  allon- 
gée de  la  taille  prérectale  fait  courir  au  malade  des  dangers  plufi 
graves  ?  Pas  le  moins  du  monde,  puisque,  quand  elle  est  bien 
faite,  cette  incision  n'ouvre  pas  un  plus  grand  nombre  de  vais- 
seaux que  celle  de  Dolbeau,  et  qu'on  incise  l'urèthre  au  même 
point  et  dans  la  même  étendue^  Cependant,  dira-t-on,  dans  la 
taille  prérectale  comme  dans  toutes  les  méthodes  de  taille  d'ail- 
leurs, on  incise  la  prostate  avec  le  litbotome.  Mais  croit*on  que 
la  dilatation  du  col  et  que  les  manœuvres  répétées  qu'elle  exige 
soient  moins  redoutables  ?  Il  n'en  est  rien,  car  très-souvent  on 
ne  dilate  pas,  on  dérhire  les  tissus,  et  la  preuve,  c'est  la  quantité 
de  sang  quelquefois  considérable  qui  s'écoule  consécutivement  à 
cette  dilatation.  Peut-on  admettre,  d'un  autre  côté,  qu'il  soit 
inoffenstr  pour  les  parties  traversées,  d'introduire  et  de  réintro* 
duire  left  tenettes  un  aussi  grand  nombre  de  fois,  surtout  au  tra* 
vers  d'un  canal  étroit,  car  on  a  vu  Dolbeau  être  contraint  de 
répéter  telle  manœuvre  jusqu'à  vingt  fois?  Est-il  admissible  que, 
dans  cei  cas,  malgré  toute  l'habileté  de  l'opérateur^  les  parois  du 
conduit  artificiel  ne  soient  pas  contuses,  soit  par  l'instrument 
broyeur^soit  par  les  fragments?  Et,  quand  même  elles  ne  le 
seraient  pas,  les  difficultés  que  peut  rencontrer  le  chirurgien  à 
faire  pénétrer  son  instrument,  la  soufF^nce  du  malade,  la  hn* 
gueur  dé  l'opération,  sont  des  données  qui  doivent  entrer  en 
ligne  de  Compte  dans  le  jugement  à  porter  sur  elle. 

Quand  un  calcul  est  gros  et  dur,  la  manœuvre  de  préhensioD 
et  de  broiement  est  quelquefois  si  peu  fadie,  dans  un  conduit 
aussi  étroit,  que  Dolbeau  s'est  vu  dans  un  cas  forcé  d'y  renoncer 
et  de  faire  reporter  le  malade  à  son  lit  après  une  heure  et  demie 
de  tentative. 

Voilà  pour  ce  qui  est  des  manœuvres  opératoires  en  elle?- 
mêmes.  Si  maintenant  nous  jetons  un  coup  d'œil  sur  le  rx^ul- 
tat  final  de  l'opération,  nous  verrons  qu'ils  ne  sont  guère  plus 
favorables  que  ceux  de  la  taille.  Ainsi  sur  13  opérations  il  y  a  eu 
2  morts  (Le  Fort),  c'est-à-dire  plus  de  1  sur  7.  Pour  un  total  de 
56  opérations,  on  compte  40  morts,  c'est-à-dire  1   mort  sur 
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5  opérés  environ  ;  plus  ou  à  peu  près  autant  que  dans  la  taille 
véritable. 

Il  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire,  qu'à  moins  de  petit 
calcul,  la  lithotritie  périnéale  doit  être  abandonnée  ;  car,  dans  le 
cas  contraire,  ce  n*est  ni  une  opération  brillante  ni  une  opération 
inoffensive.  Peut-être,  d'ailleurs,  y  apportera-t-on  quelques  per- 
fectionnements qui  la  rendront  à  la  fois  plus  rapide  et  plus  effi- 
cace dans  les  cas  de  grosses  pierres. 
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